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Préface 


Depuis quelques années, la bibliothèque de l'ostéopathe s'est 
enrichie d'une série d'ouvrages, fruit d'une recherche accrue dans 
le vaste champ de cette médecine ostéopathique en pleine expan¬ 
sion. 

Peu d'entre eux, cependant, présentent les qualités de celui- 
ci : la première partie étudie (et le terme est à prendre dans toute 
son acception), avec minutie, la biométrie de la dynamique viscé¬ 
rale, par l'utilisation d'images radiographiques et échographiques 
qui ont permis de mettre en évidence ce que l'ostéopathe 
recherche méticuleusement, à savoir, le mouvement physiolo¬ 
gique, sous l'influence du diaphragme, des différents organes 
constitutifs de la sphère abdominale et digestive. 

Ce travail débouche sur la découverte d’une dynamique viscé¬ 
rale fonctionnelle organisée qu'une étude statistique pointue 
confirme dans son caractère répétitif. 

Je convie vivement le lecteur à ne pas faire l'impasse sur cette 
démarche rigoureuse qui pourrait lui sembler ardue a priori, mais 
qui le confortera dans ce que développe la deuxième partie et qui 
l'intéresse au premier chef : le diagnostic palpatoire abdominal et 
les normalisations ostéopathiques qui en découlent. 

Les auteurs, Messieurs Finet et Williame, peu avares d'efforts 
et d'informations, développent ici à foison le produit de plusieurs 
années d'études approfondies. 
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Ils terminent leur ouvrage en proposant utilement l'approche 
diagnostique et thérapeutique de la hernie hiatale et du reflux gas¬ 
tro-œsophagien, tous deux grands pourvoyeurs de souffrances. 

Enfin, il me plaît de souligner ici la dimension pluridiscipli¬ 
naire du travail effectué par les auteurs en compagnie du docteur 
Dehaene, radiologue, et de Nicolas Gretry, biomécanicien et sta¬ 
tisticien, à qui je rends hommage pour leur honnêteté intellectuelle 
et leur disponibilité. 

Cet ouvrage constitue, en fait, un événement de très grande 
portée et devra figurer en très bonne place dans les connaissances 
et la bibliothèque de chaque thérapeute ostéopathe, ou encore dans 
celle du médecin, quotidiennement interpellé par certains pro¬ 
blèmes digestifs présentés par ses patients, qui souhaite entre¬ 
prendre une démarche différente. 


R. Kriwin 

Ostéopathe D.O. 
Président de l'Académie 
d'Ostéopathie de Belgique 




Avant-propos 


Aucune étude scientifique, statistique du déplacement des 
viscères dans 1 abdomen sous l’influence de la poussée diaphrag¬ 
matique m n’était jusqu’à présent disponible. Nous nous en étions 
assurés en 1985 en interrogeant diverses sources bibliographiques 
tant en Europe qu'aux Etats-Unis. Une estimation de ce mouve¬ 
ment par argumentation basée sur l’anatomie et la physiologie 
avait été proposée, et certaines observations avaient été faites, 
mais d’étude statistique point! 

A plus d’un titre, cette analyse scientifique nous est apparue 
fondamentale car, comme l’écrivait poétiquement Louis de 
Broglie : « en déchirant le voile, elle nous donne plus de 
lumière » ; elle vient étayer la philosophie ostéopathique, guider et 
conforter les ostéopathes dans leur travail et confondre les incré¬ 
dules. 

D’un point de vue épistémologique, il nous plaît d’insister sur 
le fait que cette étude a été conduite avec toute la rigueur objec¬ 
tive nous interdisant d’en induire les résultats : c’est dénués de 
toute conviction dirigiste que nous avons voulu simplement mon¬ 
trer ce qui est. 

Nous nous sommes donc attachés à ce travail dès juin 
1985. Tout était à faire : définir l’imagerie qui permettrait une 
approche optimale des organes, établir un protocole et une 


1. Déplacement : mobilité ou dynamique ; cette précision terminologique nous 
est apparue essentielle. 
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méthodologie stricts ; au fil des travaux, recenser les sources 
d’erreur, les sérier, les analyser et les contourner, réaliser les 
examens et les lire, rechercher la collaboration d’un statisti¬ 
cien capable à la fois de comprendre nos motivations et de 
mettre sur pied un programme, interpréter les résultats... bref, 
s’entourer de toutes précautions nécessaires et suffisantes, condi¬ 
tion sine qua non à la réalisation d'un travail fiable. 

En tout, trois ans de recherches, vingt-quatre heures d’enre¬ 
gistrement de films vidéo, trois mille clichés. 

Le lecteur pourra juger des conclusions de ce travail où il 
apparaît qu’en tout état de cause une dynamique répétitive et orga¬ 
nisée existe bien au niveau viscéral. Eu égard à de récentes discus¬ 
sions engagées avec le milieu médical universitaire, soulignons 
qu’à notre connaissance l’imagerie utilisée ici reste encore 
aujourd’hui le seul moyen de mener à bien une telle étude : ni le 
scanner, ni la Résonance Magnétique Nucléaire n’auraient pu nous 
aider dans ce domaine. 

Au terme de trois nouvelles années de recherches, nous avons 
tout naturellement fini par concrétiser cette étude en débouchant 
sur l’axe pratique, par un programme de normalisations viscérales 
originales basées sur nos conclusions. A l’heure où nous écrivons 
ces lignes, celles-ci ont été testées sur plus de mille cinq cents 
patients. 

Nous l’avons constaté, la pratique de l’ostéopathie viscérale 
rebute souvent par sa difficulté et est, de ce fait, souvent délais¬ 
sée ; nous avons tenté de la simplifier pour permettre au praticien 
de mieux objectiver ce cadre viscéral sans lequel l’ostéopathie 
n’est pas ce qu’elle doit être! 


G. Finet et C. Williame 







Première partie 


Biométrie de 

LA DYNAMIQUE VISCÉRALE 



























Introduction 


Le concept ostéopathique soutient notamment que la bio¬ 
dynamique viscéro-diaphragmatique est organisée en un système 
précis où l’anarchie n’a pas sa place, où les viscères sont mus sous 
la poussée diaphragmatique selon des axes et des directions 
constants et, qu’entre autres, du fonctionnement de ce système 
dépend l’homéostasie de ces organes en particulier et des autres 
systèmes en général selon le concept d’interdépendance et d'inter¬ 
relation. En corollaire, toute perturbation primaire ou secondaire 
de cette bio-dynamique par tout phénomène de congestion et, ou 
de sclérose résultant des stress alimentaires, traumatiques ou psy¬ 
chologiques est susceptible de contrarier l’homéostasie et de géné¬ 
rer la maladie. 


1. Objet 

La bio-dynamique viscéro-diaphragmatique a été décrite mais 
n’a pu, jusqu’à ce jour, être confirmée statistiquement. C'est préci¬ 
sément l’objet de la présente recherche. Précisons que ce travail 
n’est pas la démonstration d’une théorie mais bien le résultat 
d’observations recueillies avec le plus grand souci d’objectivité et 
de rigueur. Nous avons ainsi analysé plus de trois mille clichés 
radio et échographiques extraits de vingt-quatre heures d’enregis¬ 
trement vidéo, ni 


1. L’étude complète peut être consultée dans notre mémoire présenté en jan¬ 
vier 1988 (cf. bibliographie). 
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2. Moyens 

L’étude de la bio-dynamique gastro-intestinale a été réalisée 
par examens radiographiques. 

L’étude de la bio-dynamique du foie, du pancréas, des reins et 
de la rate a été réalisée par échographie. 


3. Méthodologie 

3.1. Toutes les valeurs citées font référence à un déplacement 
de l’expiration vers l’inspiration, patient debout, ce qui présente 
l’avantage de reproduire les conditions de la vie courante. 

Méthodologie : 



Figure 1. Enregistrement des examens 
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Clichés 


+ N° par patient 
+ N° pair expiration 
+ N° impair inspiration 

Figure 2. Prise des clichés 



Figure 3. Reproduction des clichés à l'agrandisseur 




Mise en mémoire 
des dossiers 


\7 

Analyse statistique 


Figure 4. Analyse à la table graphique 
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3.2. Nous pratiquons toujours selon les mêmes critères stricts 
décrits ci-après : 

— enregistrement des examens (fig. 1, p. 22), les examens 
sont enregistrés sur bande vidéo ; 

— les clichés (fig. 2, p. 23). 

La bande vidéo est visionnée sur l’écran de l’échographe dont 
la caméra nous permet de saisir les clichés, l’un en inspiration, 
l’autre en expiration. 

Nous obtenons une feuille de six clichés qui sont numérotés : 

• par patient, 

• par numéros pairs expiration, 

• par numéros impairs inspiration. 

Ils sont ensuite découpés et classés : 

• par ordre de coupe, 

• par numéro de patient ; 

— reproduction des clichés (fig. 3, p. 23). 

Grâce à un agrandisseur photo (Krokus 9x6) les clichés, ali¬ 
gnés selon leurs bords sur la fenêtre de l’objectif, sont projetés sur 
papier et le contour d’un même organe reproduit en position d’ins¬ 
piration et d’expiration sur un même schéma ; 

— étude à la table graphique (fig. 4, p. 23). 

Sur la table graphique reliée à l’ordinateur, le contour de 
l’organe est tracé dans les deux positions à 1 aide du crayon 
magnétique, ce qui permet de traiter l’information. 

3.3. Mise en mémoire des dossiers. 

Pour chaque schéma analysé, l’ordinateur met en mémoire : 

— le déplacement horizontal : en unités écran ; 

— le déplacement vertical : en unités écran ; 

— la variation de l’axe d’inclinaison : en degrés ; 

— la différence de surface : en unités écran ; 

— la variation du nombre de points composant le pourtour de 
l’organe dessiné. 
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Calcul de l’échelle 

Pour les examens radiographiques, une échelle réelle a pu 
être déterminée en plaçant dans le champ RX une latte graduée 
dont l’étude à la table graphique permet de dire que, pour l’agran¬ 
dissement choisi, l’unité écran est égale à un millimètre réel. 

Les moyennes données ci-après sont donc exprimées en milli¬ 
mètres et degrés réels. 

Pour les examens échographiques : 

— l’échelle de l’échographe est positionnée sur “échelle 

IX”. 

La reproduction du cliché par agrandisseur est à l’échelle IX 
(par exemple, une distance de quarante millimètres mesurée par 
l’échographe et reportée sur un calque par l’agrandisseur est égale 
à quarante millimètres) ; 

— deux carrés de un centimètre de côté, distants horizonta¬ 
lement de quarante millimètres, sont dessinés sur ce même calque 
et reproduits sur la table graphique ; 

— l’analyse de l’ordinateur donne une distance de vingt-huit 
points, soit un déplacement horizontal de vingt-huit points écran 
est égal à quarante millimètres. Le déplacement horizontal de un 
point écran est égal à : 

|g- = 1,428 mm; 

— deux carrés de un centimètre de côté, distants verticale¬ 
ment de trente-cinq millimètres, sont dessinés sur le même calque 
et reproduits sur la table graphique ; 

— l’analyse de l’ordinateur donne une distance de vingt- 
trois points, soit un déplacement de vingt-trois points écran est 
égal à trente-cinq millimètres. Le déplacement vertical de un point 
écran est égal à : 


^-=1,521 mm. 
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Nous dirons : échelle : ±1,5. 

Les moyennes et étendues données dans l’analyse ci-après 
ont donc été multipliées par 1,5 en ce qui concerne les données 
millimétriques. Les données en degrés sont à l’échelle 1. 

3.4. Statistiques 

Les dossiers mis en mémoire permettront de réaliser l’analyse 
statistique. 

Tableau I : pour un organe concerné, les paramètres analysés 
en abscisse et en ordonnée sont sélectionnés par l’opérateur ; outre 
les moyennes et écarts types, nous pouvons ainsi connaître en trois 
tableaux les corrélations entre : 

1. déplacement horizontal et vertical ; 

2. déplacement horizontal et variation de l’axe d’inclinaison ; 

3. déplacement vertical et variation de l’axe d’inclinaison. 


Organe concerné - plan de référence 


Un écart type de part et 
d’autre de la moyenne 


Paramètres ESTOMAC GT PROFIL G 

analysés 

en abscisse -- X:H0RIZ. 


Y U 


en ordonnée 


X : HORIZ. 

Y : VERTIC. 


Moyenne des X : 
Moyenne des Y : 



Ecart typeX : 
Ecart type Y : • 



Corrélation r : 


Nombre de cas 


Corrélation 

entre les paramètres X, 




Nombre total de cas analysés 


Axe des moyennes 


Tableau I 

Moyennes et corrélations 
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Tableau II : c’est l’analyse des caractéristiques de chaque 
paramètre pour un organe et un plan donnés. 

L’histogramme permet de visualiser la répartition des cas 
autour de la moyenne. Une colonne vaut un demi-écart type. Nous 
pouvons ainsi observer la distribution sur cinq demi-écarts types 
de part et d’autre de la moyenne. 


Tableau III : présente les résultats complets servant de base à 
la discussion statistique. 

Le signe de la moyenne (+ ou -) indique le sens du déplace¬ 
ment moyen. 



= 2 = 

Déplacement vertical 


Variation de Taxe d'inclinaison 


t 

Droite a <J=j Déplacement horizontal -=£> c£i Gauche 

4 


/ 


Bas 

Plan frontal 



Variation de l'axe d'inclinaison 


Déplacement vertical 

<r 

4 

Amère a <}=□ Déplacement horizontal =£> c£a Avant 

4 


Bas 


Plan sagittal 
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Paramètre observé 


Orange concerné — plan de référence 

Nombre de cas au-dessus de la moyenne- 

Nombre de cas au-dessous de la moyennes - 


Nombre de cas compris 
dans la colonne 



Moyenne du paramètre 

Différence entre le plus grand 
et le plus petit déplacement - 


MOYENNE: 
EC-TYPE : 
ETENDUE : 


CAS M -: CAS-—► : 

CAS + : «« ». CAS - : 


MAX.: 


MIN.: 


Nombre de cas (+) et (-) 


Max. = valeur maximale (+) 
Min. = valeur maximale (-) 


Tableau II. Distribution — Histogramme 


Remarque : les valeurs des déplacements sont classées de la 
plus petite (-) à gauche du tableau vers la plus grande (+) à droite 
du tableau. 


Les tableaux III Al, A2, A3 présentent, outre les moyennes, 
les écarts types, le nombre de cas étudiés et les corrélations entre 
deux paramètres choisis. 

Nous avons utilisé le test de Student qui permet une étude 
statistique fiable même lorsque l’échantillon est inférieur à 
trente. Il nous permet d’effectuer une comparaison de moyennes 
liées sur une population identique (comparaison de paramètres 
différents sur une même population). 

Les axes des moyennes et les nuages de points permettent de 
“visualiser” les grandes tendances. 

Les tableaux III Bl, B2, B3 étudient les caractéristiques de 
chaque paramètre. L’histogramme détermine la distribution par 
demi-écart type. Cette distribution est également chiffrée par la 
répartition de cas situés au-dessous et au-dessus de la moyenne. 
En outre, le total des cas + et - montre si la tendance générale est 
dans le sens du déplacement moyen. 
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Les valeurs maximale et minimale interviennent dans la dis¬ 
cussion en déterminant également certaines tendances. 


Ces différents éléments résumés très succinctement intervien¬ 
nent ainsi pour tenter de déterminer les directions des déplace¬ 
ments. 


Al 


B1 


ESTOMAC GTFAŒ 

X:H0RE. 
YrVERÏÏC 
Moyenne des X : -6 
Moyenne dei Y :• 29 

Ecart type X: 5,5 
Ecart type Y : 12,7 

Corrélation r : .462 

Nombre de cai : 65 



A2 


ESTOMAC GTFAŒ 



X :H0R1Z 

Y : VERT1C 

Moyenne des X 6 
Moyenne des Y:-9 

V; 


Ecart type X: 53 

Ecart type Y: 204 



Corrélation r :121 



Nombre de cas: 65 




A3 


ESTOMAC GTFAŒ 



X:H0R1Z. 

Y : VERT1C 

Moyenne des X :-9 

Moyenne des Y : -29 



Ecart type X: 204 

Ecart type Y: 12,7 

• 'l 

* r' . 


Corrélation r : -.195 


A m 

Nombre de cas : 65 




ESTOMAC GTFAŒ 
DEPLACEMENT HORIZONTAL 



MOYENNE:-6 CAS -M -—:31 CAS-► :33 

EC-TYPE :5,5 CAS + :10 CAS-:55 

ETENDUE :26 MAX.:6 MIN.:-20 


B2 



B3 


ESTOMAC GTFAŒ 
VARIATION AXE 



MOYENNE:-9 CAS-*-—: 35 CAS29 

EC.-TYPE : 20,81 CAS + : 19 CAS - : 46 

ETENDUE : 104 MAX.: 44 MIN.: -60 


Tableau III 





































CHAPITRE I 


Dynamique gastro-intestinale 


























Les examens 


A. Examens radiographiques du tractus gastro-intestinal 


1. Enregistrement des examens 

1.1. Le patient : 

— debout ; 

— bien appliqué contre la table ; 

— respire lentement sans lever les épaules ; 

— se place de face et de profil gauche strict (côté gauche 
contre la plaque). 

Il faut remarquer qu’aucun artifice de positionnement n’a été 
utilisé (par exemple le trois quart) afin de toujours garder réfé¬ 
rence aux mêmes plans. 

1.2. Le tube RX — modèle “Table Prestilix 1600” 

A distance minimale de un mètre et horizontal pour tous les 
patients. 

1.3. L’amplificateur de brillance 

Hyperlux vingt-trois centimètres, une sortie, deux champs. 

Enregistrement des examens — prise de clichés — reproduc¬ 
tion analyse — statistiques : cf. Introduction, Méthodologie 3.1., 
3.2., 3.3. et 3.4. 
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2. Technique d’examen 

Les patients se présentaient à jeun entre 7 h et 8 h 30 ; la 
fourchette d'âge s'étendait de 20 à 50 ans ; la fourchette de taille 
s'étendait de 1,45 m à 1,80 m ; la fourchette de poids s'étendait de 
45 à 90 kg ; 40 % des sujets étaient de sexe féminin. 

Afin de stopper le péristaltisme, le radiologue administrait en 
début d’examen : 

— 1/2 mg de glucagon pour le transit gastro-intestinal ; 

— 2 mg de glucagon pour l’examen du côlon. 

Nos observations ont été réalisées à la reprise du péristaltisme 
afin de se rapprocher de façon optimale des conditions naturelles 
du transit. 

Le transit baryté permet l’étude de l’estomac, du duodénum, 
du jéjunum et de l’iléon. 

Le lavement baryté permet l’étude du côlon. 

Tous les patients se présentent pour examens RX suite à une 
symptomatologie gastro-intestinale. Les cas extrêmes (pathologies 
graves, interventions chirurgicales, etc.) ne seront pas retenus dans 
l'étude statistique. 


B. Les sources d’erreur 

Chacun de ces stades peut être source d’erreur. Il faut les défi¬ 
nir afin de les éviter. 

1. Phénomène physique observé 

1.1. Les déplacements du centre géométrique de la surface 
projetée et les rotations autour du centre d’inertie constituent le 
“signal” à mesurer. 

Ils seront influencés (bruités) par : 

— le déplacement de l’organe ; 

— la déformation de l’organe ; 

— la déformation de la projection. 
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1.2. Ces “bruitages” créent-ils un déplacement anarchique ou 
peut-on conclure au caractère répétitif du mouvement pour un 
même organe chez un même patient ? 

Si tel n’est pas le cas, cette étude pourra ne présenter aucun 
intérêt. 

1.3. Test d’erreur 

Il a été procédé à l’analyse de la dynamique d’un même 
organe (en l’occurrence la grosse tubérosité de l’estomac dans le 
plan frontal) chez un sujet déterminé au cours d'une série de dix 
mouvements inspiratoires (cf. graphique I). 

Nous avons observé, à titre indicatif, trois mouvements inspi¬ 
ratoires pour le reste du tractus gastro-intestinal dans le plan fron¬ 
tal (nous avons effectué les mêmes calculs que pour la grosse 
tubérosité de l'estomac). 

Graphique I : dix mouvements de la grosse tubérosité de 
l’estomac dans le plan frontal chez un même patient. 


— déplacement horizontal de gauche à droite : 

• moyenne : - 3,8 mm, 

• étendue : 4 mm, 

• écart type : 1,26. 
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— déplacement vertical de haut en bas : 

• moyenne : -18,2 mm, 

• étendue : 10 mm, 

• écart type : 3,33. 



— variation de l’axe d’inclinaison de la droite vers la 
gauche : 

• moyenne : - 6,2°, 

• étendue : 6°, 

• écart type : 1,98. 



Graphique I 

Dix mouvements estomac GTface chez le même patient 
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Nous observons : 

— l’étendue qui, rappelons-le, est la différence entre la plus 
grande et la plus petite valeur observées. Elle est très sensible aux 
valeurs aberrantes ; 

— l’écart type qui nous donnera la notion de dispersion 
autour de la moyenne. 

Il apparaît clairement que : 

— d’une part, les variations autour de la moyenne sont faibles 
(l’écart type et l’étendue sont faibles par rapport aux moyennes) ; 

— d’autre part, il y a bien caractère répétitif : l’organe se 
déplace toujours dans la même direction. 

Les légères variations dans les résultats sont dues à des mou¬ 
vements respiratoires différents. 


En conclusion 

A ce stade de l’étude, les résultats statistiques nous permet¬ 
tent de considérer que, s’il existe, le mouvement est répétitif dans 
le temps et présente les mêmes variations de déplacement horizon¬ 
tal, vertical et d’inclinaison. 

Il y a cohérence de la dynamique pour un même organe. 


2. Prise de données 

2.1. Tube RX : toujours positionné de la même manière, il 
n’y a pas de variations à ce niveau. 

2.2. Le patient : bien que tous les examens soient réalisés 
dans les mêmes conditions strictes, il fallait s’assurer que de 
faibles oscillations du patient n’induisent pas un déplacement vis¬ 
céral n’ayant rien de “dynamique”. 
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2.3. Tests d’erreur (graphique II) : 

— la vertèbre L2 (de face et de profil) est choisie arbitraire¬ 
ment comme point de repère chez trente patients pris au hasard ; 

— l’analyse est réalisée selon les mêmes critères et méthodo¬ 
logie que pour les viscères. 

Nous considérons deux écarts types, de part et d’autre de la 
moyenne, qui englobent 95,45 % de la population (si la courbe est 
gaussienne), ce qui est statistiquement valable. 


Déplacement horizontal : • moyenne 0,5 mm ; 

• écart type : 0,99 ; 

• étendue : 5 mm. 


Distribution : 14 cas au-dessous de la moyenne 

15 cas au-dessus de la moyenne 


+ 2 - 
+ 1 - 
0- 
-1 - 
- 2 - 
-3- 


1 2 


■ . i . i ■ » . » _i___i__—i—i—i—.—i—«—i—>—i—'—>—>—► 

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 Nbredecas 



Déplacement vertical : • moyenne : - 0,7 mm ; Distribution : 17 cas au-dessous de la moyenne 

• écart type : 0,6 ; 13 cas au-dessus de la moyenne 

• étendue : 2 mm. 


0- 

-1 - 
- 2 - 


- V 

J___I---J---L 

1 2 3 4 5 6 7 



i * « • ■ _I—i-1 * L. i I --1--- 1 -‘- 1 - - -l—i— 

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 


Nbre de cas 


Variation de l'axe d’inclinaison : 


12 3 4 


• moyenne :.-0,6°mm; 

• écart type : 2,78; 

• étendue : 13°. 


Distribution : 


18 cas au-dessous de la moyenn 
12 cas au-dessus de la moyenne 



■ . ■ « . »___i_.—i—.—i—i—i—<—i—*—*—*-—>—«—*—*—► 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 Nbre de c 


Graphique II 

Déplacement de L2 dans le plan frontal. 
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Exemple de calcul 

Plan frontal — déplacement horizontal de L2 

Deux écarts types : 0,99 x 2 = 1,98. 

Déplacement maximum : 

• - 0,5 mm (moyenne) + 1,98 = 1,48 mm ; 

• - 0,5 mm - 1,98 = - 2,48 mm. 

On peut estimer que le déplacement horizontal maximum 
imputable aux mouvements du patient serait de 2,5 mm en plus ou 
en moins que la moyenne. 

Le même type de calcul a été effectué pour tous les autres 
paramètres dans les différents plans (frontal et sagittal). Les résul¬ 
tats obtenus nous donnent la marge d’erreur à considérer pour les 
déplacements involontaires du patient. 


3. Prise de clichés 

Entre l’image vidéo et le cliché obtenu par la caméra de 
l’échographe, il ne peut, techniquement, se produire de modifica¬ 
tion. 


4. Reproduction et table graphique 

4.1. Le matériel : utilisé à ce seul effet, l’agrandisseur est 
fixé, aussi le format ne varie pas. 

4.2. La reproduction : une mauvaise superposition de deux 
négatifs constitue, sans doute, le plus grand risque d’erreur. 

Test d'erreur, deux tests sont effectués : 

Point fixe sur la table RX (graphique III, p. 40) 

Un repère fixe placé sur la table RX est analysé selon deux 
clichés suivant les mêmes paramètres et méthodologie que pour la 
dynamique viscérale. 
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n 

mm 


Déplacement horizontal : • moyenne : 0,7 mm ; 

• étendue : 1 mm ; 

• écart type : 0,48. 



Déplacement vertical : 

a 

mm 


• moyenne : - 0,7 mm ; 

• étendue : 1 mm ; 

• écart type : 0,45. 


o - 

-î - 

i i i i i _i_ i- 1 -1- 1 -► 

123456789 10 

Variation de Taxe 




Graphique III 

Point fixe table : forme ovale (10 cas) 


Deux repères de formes différentes ont été analysés (rond et 
ovale). 

On retrouve une superposition quasi parfaite sur tous les cli¬ 
chés puisque les étendues, les écarts types et les moyennes sont de 
l’ordre de zéro quelle que soit la forme du repère. 
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Reproductions successives du même schéma 

(graphique IV) 

L’opération de reproduction du schéma d'un même viscère 
(dans ce cas : la grosse tubérosité de l’estomac dans le plan fron¬ 
tal) est répétée dix fois. 

L’analyse est une double vérification car elle permet d’éva¬ 
luer l’influence du manipulateur sur : 

— la pose du cliché à l’agrandisseur ; 

— le passage à la table graphique. 

Comme pour la prise de données (graphique II, p. 38), une 
marge d’erreur est ainsi calculée. 

L'examen du graphique IV montre clairement que les varia¬ 
tions sont minimes. 


Déplacement horizontal : • moyenne : - 1,4 mm ; 



Déplacement vertical : • moyenne : - 42,6 mm ; 

• étendue : 2 mm ; 

• écart type : 0,66. 



J I I I I I I I-1-L. 

123456789 10 


Variation de l'axe 

d’inclinaison : • moyenne : - 9,4° ; 


• étendue : 5° ; 

de* 1 *» • écart type : 1,56. 



Graphique IV 

Dix reproductions du même cliché (estomac GT plan frontal) 
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5. Sources d’erreur : conclusions générales 


5.1. Tableaux récapitulatifs 

Valeurs calculées dans les différents tests d’erreur ayant servi 
de marge d’erreur pour l’étude statistique. 



Déplacement 

horizontal 

Déplacement 

vertical 

Variation axe 
d’inclinaison 

Moyenne 

-0,5 mm 

-0,7 mm 

-0,6° 

Etendue 

5mm 

2mm 

13° 

1 Ecart type 

0,99 

0,61 

2,78 

Déplacement maximum 
imputable à l’erreur 
(en plus ou en moins 
que la moyenne) 

2,5 mm 

2mm 

6°pourL2 

5° pour reproduction 


Tableau IV 
Plan frontal 



Déplacement 

horizontal 

Déplacement 

vertical 

Variation axe 
d’inclinaison 

Moyenne 

- 0,8 mm 

- 0,5 mm 

-0,8° 

Etendue 

21 mm 

3 mm 

15° 

1 Ecart type 

3,34 

0,76 

4,58 

Déplacement maximum 
imputable à l’erreur 
(en plus ou en moins 
que la moyenne) 

7,5 mm 

2 mm 

9°pourL2 

5° pour reproduction 


Tableau V 
Plan sagittal 
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La lecture de ces tableaux permet de tirer quelques conclu¬ 
sions. 

Les moyennes statistiques des déplacements dus aux diffé¬ 
rentes manipulations et aux mouvements involontaires du patient 
sont toutes voisines de zéro ; cela prouve que l’erreur est aléatoire 
et influencera peu la moyenne du paramètre étudié. 

Si la moyenne du paramètre examiné est différente de zéro on 
peut penser qu’il existe, en effet, une dynamique ; déterminer la 
direction du déplacement se fera après discussion statistique basée 
sur l’examen des tableaux (cf. tableau III, p. 29) (cf. Introduc¬ 
tion, Méthodologie, Statistiques 3.4.). 

Si la moyenne du paramètre examiné est égale à zéro, pour 
qu’il y ait déplacement du viscère il faut que l’écart type (la varia¬ 
tion autour de la moyenne) soit supérieur aux valeurs imputables 
aux erreurs soit : 

— dans le plan frontal : 

• 0,99 pour le déplacement horizontal, 

• 0,61 pour le déplacement vertical, 

• 2,78 pour la variation de l’axe d’inclinaison ; 

— dans le plan sagittal : 

• 3,34 pour le déplacement horizontal, 

• 0,76 pour le déplacement vertical, 

• 4,58 pour la variation de l’axe d’inclinaison. 

Des chiffres inférieurs nous inciteront à la prudence dans 
l’interprétation et ne permettront pas de conclure à une “dyna¬ 
mique” viscérale par la seule donnée de l’écart type. 

En présence d’une moyenne égale à zéro et d’un écart type 
situé dans la marge d’erreur, il faut examiner l’étendue représen¬ 
tant la différence entre les valeurs extrêmes du déplacement viscé¬ 
ral (égale à trois écarts types) : 

— si l’étendue est supérieure aux valeurs imputables à 
l’erreur on peut penser que le déplacement existe, qu’il est faible 
(ce qui explique le petit écart type) mais avec des variations 
extrêmes plus importantes témoin de la dynamique ; 

— si l’étendue tombe elle aussi dans la marge d’erreur, il est 
certain qu’aucune interprétation ne pourra ressortir de l’étude et 
qu’on ne pourra conclure à une dynamique “objectivable” par nos 
moyens. 
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5.2. Test complémentaire de fiabilité 

Corrélations entre les déplacements verticaux dans les plans 
sagittal et frontal. 

Un autre test de fiabilité de la méthode consiste à comparer le 
déplacement vertical de face et de profil d’un même organe chez 
un groupe identique de patients ; nous devons obtenir une corréla¬ 
tion significative. 

Ce test se révèle positif puisque nous retrouvons des corréla¬ 
tions significatives voire très hautement significatives pour 
presque tous les niveaux, excepté pour : 

— le rectum dont les déplacements, tellement minimes, tom¬ 
bent dans la marge d’erreur ; 

— le jéjunum et l’iléon de face comparés l’un et l’autre au 
grêle de profil, puisqu’il ne s’agit pas de la même “projection” 
étudiée. 

Une remarque particulière doit être faite pour le duodénum et 
le sigmoïde qui, analysés globalement, présentent respectivement 
des corrélations significatives et hautement significatives alors 
que pour leurs segments analysés séparément, seuls les premier et 
quatrième duodénum affichent une corrélation hautement signifi¬ 
cative. 

Il semble ainsi apparaître que, pour certains segments, on ne 
puisse, par nos moyens, reproduire exactement le même niveau de 
face que de profil, cela étant probablement dû au trajet sinueux de 
l'organe. 

Cependant, si cette remarque appelle à la prudence dans une 
analyse comparative de face et de profil, elle ne diminue en rien la 
valeur d’une étude stricte plan par plan de ces niveaux. 

A la lecture des tests d’erreur effectués et des précautions 
d’analyse préconisées, nous pouvons conclure à la fiabilité de la 
méthodologie pour les examens radiographiques. 
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C. Dynamique viscérale 
1. Les référentiels 

1.1. Il a été démontré que les référentiels ne bougent pas : 

— référentiels externes : • tube RX, 

• reproduction des clichés ; 

— référentiel interne : le patient (L2). 

1.2. Si les référentiels peuvent être considérés comme prati¬ 
quement fixes, ce sont donc bien des forces qui induisent les 
déplacements des viscères. 


2. Les forces dynamiques (fig. 5, p. 46) 

Ce sont : 

— la force pesanteur et la force de réaction ; 

— les forces musculaires. 

2.1. la force pesanteur : s’applique sur l’organe qui résiste 
grâce aux forces de réaction ; les siennes, mais aussi celles pro¬ 
venant des structures osseuses, des autres organes et des fasciæ. 

2.2. les forces musculaires : issues principalement du dia¬ 
phragme, elles modifient le rapport des autres forces. 

Elles sont “équilibrées” par les plans inférieur (pelvien), pos¬ 
térieur (carré des lombes, etc.), et antérieur (abdominaux). 


3. La déformation relative des organes est une autre consé¬ 
quence de l’application des forces dynamiques. Les schémas et 
films vidéo montrent une cohérence également à ce niveau 
puisqu’on n’assiste pas à une déformation anarchique mais bien 
répétitive comme le prouve l’analyse statistique sur dix mouve¬ 
ments d’un même organe. Cette déformation est en outre minime 
contrairement à ce qu’on pourrait imaginer d’un organe creux. 
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En fait, l’organe semble s’adapter toujours de façon identique 
aux forces auxquelles il est soumis (fig. 5). 


Diaphragme 



D. Interprétation de l’analyse biométrique 

de la dynamique gastro-intestinale 

Avertissement 

Afin d’éviter les répétitions et pour ne pas alourdir le texte, 
considérons une fois pour toutes que : 

1. Les déplacements décrits se font toujours de la position 
d’expiration vers l’inspiration ; 

— la direction des déplacements fait référence au patient, 
exemple : vers la droite (du patient) ; 

— les moyennes (degrés et millimètres) sont exprimées en 
valeur réelle. Elles sont données à titre indicatif mais ne consti¬ 
tuent pas le point essentiel de la discussion statistique. 

2. En ce qui concerne les schémas : 

— les flèches noires (■*) indiquent une direction nette de 
déplacement ; 
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— les flèches blanches (O) indiquent une tendance ; 

— les flèches blanches et de directions opposées (<=>) indi¬ 
quent qu’il existe une dynamique mais qu’elle a lieu indifférem¬ 
ment dans un sens ou dans l’autre ; 

— les chiffres apparaissant entre parenthèses près de la déno¬ 
mination du viscère examiné déterminent le nombre de cas analy¬ 
sés dans le plan indiqué. 

3. Les pourcentages de cas sont donnés à titre indicatif, ils ne 
constituent pas le seul critère, loin s’en faut, mais nous n’avons 
pas voulu perdre le lecteur dans le dédale de la discussion statis¬ 
tique ni. 


1. L’estomac (fig. 6 et 6 bis ) 



Droite Plan frontal Gauche 


Figure 6 


1. Cf. notre Mémoire de fin d'études en ostéopathie, 1985, en bibliographie. 
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Arrière Plan sagittal Avant 

Figure 6 bis 


1.1. La grosse tubérosité 

(plan frontal : 65 cas) 

(plan sagittal : 59 cas) : 

— dans un plan oblique en bas, en avant et à droite : elle des¬ 
cend (100 % ; moyenne : 29 mm), s’avance (98 % ; moyenne : 
20 mm) et se déplace vers la droite (85 % ; moyenne : 6 mm) ; 

— tend à s’incliner de l’avant vers l’arrière dans 63 % des cas 
(avec valeur maximale de 44°), dans 37 % des cas elle s'incline de 
l’arrière vers l’avant (avec valeur maximale de 7°) ; 

— tend à s’incliner de la droite vers la gauche dans 71 % des 
cas ; dans 3 % des cas, elle ne se déplace pas, et dans 26 % des 
cas, elle se déplace en sens inverse (moyenne : 9°). 
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Il faut noter qu’il s’agit plus d’un étalement dû à la pression 
diaphragmatique que d’une inclinaison réelle. 

Selon les corrélations, plus la grosse tubérosité descend, plus 
elle va vers la droite, s’avance et tend à s’incliner vers l’arrière. 

1.2. La petite tubérosité 

(plan frontal : 64 cas) 

(plan sagittal : 57 cas) : 

— dans un plan oblique en bas et en avant : elle descend 
(87,5 % ; moyenne : 8 mm), s’avance (88 % ; moyenne : 9,5 mm) 
et se déplace indifféremment vers la droite (47 %) ou la gauche 
(44 %) ; dans 9 % des cas elle ne présente pas de déplacement 
horizontal dans le plan frontal ; 

— tend à s’incliner de la gauche vers la droite (70 % ; 
moyenne : 5,2°) et de l’arrière vers l’avant (65 % ; moyenne : 
9,5 mm). 

Selon les corrélations : 

— plus la petite tubérosité tend à s’incliner vers la droite, plus 
elle se déplace indifféremment vers la droite ou la gauche ; 

— plus elle descend, plus elle s’avance. 

1.3. Analyse globale de l’estomac 

L’analyse proposée dans les lignes qui précèdent indique que 
les moyennes observées montrent une descente nettement plus 
importante de la grosse tubérosité (le triple) que de la petite tubé¬ 
rosité ; ainsi, l’estomac se raccourcit dans son grand axe, il se 
“ramasse” sur lui-même lors de l’inspiration. 

D'autre part, les variations opposées d’inclinaison de la petite 
et de la grosse tubérosité, tant dans le plan frontal que sagittal, 
créent une “torsion” de l’estomac. 

Selon les corrélations : plus l’estomac descend, plus il 
s’avance. 
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2. Le duodénum (fig. 7 et 7 bis) 



Droite 


Figure 7 


Gauche 



Arrière 


Avant 


Figure 7 bis 
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Analyse segmentaire 

2.1. Bulbe 

(plan frontal : 59 cas) 

(plan sagittal : 27 cas) : 

— dans un plan oblique en bas, l’avant et la gauche : il des¬ 
cend (95 % ; moyenne : 8,9 mm), s’avance (89 % ; moyenne : 

6.8 mm) et tend à se déplacer vers la gauche (70 % ; moyenne : 

1.9 mm) ; 

— il présente une légère tendance à s’incliner vers la droite 
(63 %, moyenne : 3,3°) et l’avant (74 % ; moyenne : 5,8°). 

2.2. Premier duodénum 

(plan frontal : 54 cas) 

(plan sagittal : 30 cas) : 

— dans un plan oblique, vers le bas, l’avant et la gauche : il 
descend (91 % ; moyenne : 9,7 mm), s’avance (90 % ; moyenne : 

7.5 mm) et tend à se déplacer vers la gauche (72 % ; moyenne : 

2.6 mm) ; 

— il existe une légère tendance à s’incliner vers la gauche 
dans 61 % des cas ; 39 % vont en sens inverse mais présentent des 
valeurs nettement inférieures ; la moyenne est de 3,8° ; 

— il tend à s’incliner vers l’avant dans 74 % des cas ; 23 % 
vont en sens inverse et 3 % ne présentent pas de déplacement. La 
moyenne est de 5,5°. 

2.3. Deuxième duodénum 

(plan frontal : 33 cas) 

(plan sagittal : 32 cas) : 

— dans un plan oblique vers le bas, l’avant et la gauche : il 
descend (94 % ; moyenne : 7,2 mm), s’avance (84 % ; moyenne : 

5.1 mm) et iend à se déplacer vers la gauche (67 % ; moyenne : 

2.1 mm) ; 33 % vont en sens inverse mais présentent une valeur 
maximale faible : 6 mm ; 

— il présente une légère tendance à s’incliner vers : 

• la gauche dans 61 % des cas ; les cas se déplaçant en 
sens inverse présentent des valeurs faibles ; la moyenne est de 
3,4°, 
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• l’avant dans 66 % des cas ; dans 31 % des cas, il va en 
sens inverse mais présente des valeurs maximales faibles ; 3 % ne 
se déplacent pas. La moyenne est de 4,3°. 

2.4. Troisième duodénum 

(plan frontal : 39 cas) 

(plan sagittal : 34 cas) : 

— dans un plan oblique vers le bas, l’avant : il descend 
(93 % ; moyenne : 6 mm), il présente une très légère tendance à 
s’avancer (moyenne : 1,8 mm) ; 50 % vont dans ce sens (valeur 
maximale 19 mm), alors que 50 % vont en sens opposé (la valeur 
maximale ne dépassant pas 7 mm). Le troisième duodénum se 
déplace indifféremment vers la droite (52 %) ou la gauche 
(48 %) ; 

— il tend à s’incliner vers l’avant (68 % ; moyenne : 6,5°), 
mais indifféremment vers la droite (65 %) ou la gauche (35 %). 
Bien que nous ayons constaté cette tendance dans 65 % des cas, 
on ne peut considérer une tendance au déplacement vers la droite 
car la moyenne n'est que de 1,2° (donc faible) et les valeurs maxi¬ 
males de déplacement vers la droite ou la gauche sont similaires. 

2.5. Quatrième duodénum 

(plan frontal : 28 cas) 

(plan sagittal : 28 cas) : 

— dans un plan oblique vers le bas, l’avant et la droite : il 
descend (82 % ; moyenne : 5,3 mm), s’avance (82 %, moyenne : 
4 mm) et présente une légère tendance à se déplacer vers la droite 
dans 57 % des cas ; 25 % se déplacent vers la gauche avec valeur 
maximale de 3 mm, soit à la limite de la marge d erreur que nous 
nous sommes imposée et 18 % n’ont pas de déplacement. La 
moyenne est de 2 mm ; 

— il présente une très légère tendance à s’incliner vers la 
gauche dans 50 % des cas avec une valeur maximale de 26° ; 
39 % s’inclinent vers la droite avec une valeur maximale de 17° ; 
11 % ne présentent pas de déplacement ; la moyenne est de 2,3° ; 

— on retrouve une tendance à l’inclinaison vers l’avant 
(71,5 % ; moyenne : 9°). 
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2.6. Angle duodéno-jéjunal 

(plan frontal : 35 cas) 

(plan sagittal : 30 cas) : 

— dans un plan oblique vers le bas, l’avant et la droite : il 
descend (86 % ; moyenne : 7,4 mm), s’avance (90 % ; moyenne : 
7,2 mm) et présente une légère tendance à se déplacer vers la 
droite dans 57 % des cas, 23 % se déplacent vers la gauche avec la 
valeur maximale faible de 5 mm et 20 % ne se déplacent pas. La 
moyenne du déplacement vers la droite est de 2,3 mm ; 

— il s’incline vers l’avant (74 % ; moyenne : 6°) et la gauche 
(94 % ; moyenne : 10,6°). 

Les moyennes font ressortir que l’angle duodéno-jéjunal est 
loin de présenter la “fixité ” qui lui a toujours été attribuée. 

2.7. Analyse globale du duodénum 

Si l’on analyse la dynamique du duodénum, non plus segmen- 
tairement, mais dans sa totalité, on constate que : 

— il descend (85 % ; moyenne : 5,5 mm), s’avance (85 % ; 
moyenne : 6,4 mm) et tend à se déplacer horizontalement vers la 
gauche (73 % ; moyenne : 1,4 mm) ; 

— il tend à s’incliner vers la gauche (82 % ; moyenne : 4,1°) 
et l’avant (80 % ; moyenne : 5,4°). 

L’analyse sectorielle permet d’ajouter que : 

1. Dans le plan frontal, il s’enroule sur lui-même en rappro¬ 
chant ses segments proximaux et distaux ; 

2. Dans le plan sagittal, le déplacement moyen de l’arrière 
vers l’avant est, proportionnellement, plus important pour les pre¬ 
mier et deuxième duodénums (respectivement 7,5 mm et 5,1 mm) 
que pour le quatrième duodénum (4 mm). 

En résumé 

Lors de l’inspiration, le duodénum semble effectuer une sorte 
de mouvement de torsion sur lui-même dans les plans sagittal et 
frontal. 
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Nous en venons à proposer une remarque importante en ce 
qui concerne le troisième duodénum. 

Ce dernier, s’il descend comme les autres segments, présente 
la particularité de se déplacer horizontalement et de s’incliner, 
dans le plan frontal, indifféremment vers la droite ou la gauche. Il 
ne présente qu’une très faible tendance à s’avancer (1,8 mm). 

La racine du mésentère, qui le croise verticalement, semble 
lui conférer cette relative fixité et cette faculté “d’adaptation”. Le 
troisième duodénum jouerait alors un rôle “charnière” entre les 
segments proximaux et distaux qui se rapprochent tant dans les 
plans frontal que sagittal. 

3. Intestin grêle (fig. 8 et 8 bis, p. 57) 

L’intestin grêle, dans le plan frontal, a été étudié comme les 
autres niveaux selon ses divisions anatomiques : le jéjunum et 
l’iléon. 

Dans le plan sagittal, pour des raisons évidentes, il n’a pu être 
étudié que globalement. 

3.1. Jéjunum 

(plan frontal : 45 cas) : 

— il descend (91 % ; moyenne : 3 mm), se déplace indiffé¬ 
remment vers la droite (40 %) ou la gauche (38 %), (22 % ne 
bougent pas) ; 

— il s’incline, ou plus exactement “s’étale”, vers l’extérieur 
gauche par ses anses supérieures surtout (82 % ; moyenne : 3,6°). 

Selon les corrélations : plus le jéjunum descend, plus il s’étale 
vers la gauche. 

3.2. Iléon 

(plan frontal : 33 cas) : 

— il descend dans 76 % des cas ; 6 % vont de bas en haut, 
mais avec valeur maximale de 3 mm à la limite de la marge 
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d’erreur ; 18 % ne présentent pas de déplacement ; la moyenne est 
de 2 mm ; 

— il ne présente pas de déplacement horizontal gauche ou 
droit analysable par nos moyens ; 

— il s’étale vers l’extérieur droit par ses anses supérieures 
dans 76 % des cas ; 24 % vont en sens opposé mais avec la valeu 
maximale très faible de 3° ; la moyenne est de 2,4° ; 

— aucune corrélation n’a été observée. 

3.3. Intestin grêle 

(plan sagittal : 36 cas) : 

— il descend (86 % ; moyenne : 2,3 mm) et s’avance (97 % ; 
moyenne : 2,2 mm) ; 

— il tend à “s’étaler ” vers l’avant par ses anses supérieures 
(78 % ; moyenne : 6,8°). 

Selon les corrélations : dans le plan sagittal, plus l’intestin 
grêle s’étale vers l’avant, plus il s’avance. 

3.4. Analyse globale de l’intestin grêle : 

— lors de l’inspiration, l’intestin grêle descend et s’avance ; il 
étale ses anses jéjunales et iléales dans le plan frontal vers l’exté¬ 
rieur et dans le plan sagittal vers l’avant. 


Remarques 

On peut ainsi constater que, dans le plan frontal, le jéjunum et 
l’iléon “s’étalent” transversalement en sens opposés vers l’exté¬ 
rieur ; le lecteur verra plus loin, dans l’analyse du côlon, que 
l’intestin grêle vient à la rencontre des côlons ascendant et descen¬ 
dant qui, eux, basculent vers l’intérieur. 

Ceci semble correspondre au rôle de répartiteur de pression 
attribué depuis longtemps au grêle. 
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4. Le côlon (fig. 8 et 8 bis, p. 57) 

4.1. Le cæcum 

(plan frontal : 38 cas) 

(plan sagittal : 27 cas) : 

— dans un plan oblique en bas et en avant : il descend (dans 
79 % des cas ; moyenne : 4,2 mm) ; 5 % seulement montent et 
16 % ne se déplacent pas ; il s’avance (81,5 % des cas ; moyenne : 
5,4 mm) mais ne présente pas de déplacement transversal gauche- 
droite analysable par nos moyens ; 

— il tend à s’incliner : 

♦ vers l’arrière (81 % ; moyenne : 3,1°) et fait partie des 
quatre exceptions dans le plan sagittal (cf. p. 94), 

• vers la droite (74 % ; moyenne : 4,7°). 

Aucune corrélation n'a été observée entre ces différents para¬ 
mètres. 

4.2. Le côlon ascendant 

(plan frontal : 34 cas) 

(plan sagittal : 23 cas) : 

— dans un plan oblique en bas et en avant : il descend (85 % ; 
moyenne : 3,8 mm), s’avance (91 % ; moyenne : 6,2 mm) et se 
déplace indifféremment vers la droite ou la gauche ; 

— il présente une légère tendance à s’incliner vers la gauche 
dans 59 % des cas ; 17,5 % vont en sens inverse et 23,5 % ne se 
déplacent pas ; la moyenne est de 3,3° ; 

— il tend à s’incliner vers l’avant (70 % ; moyenne : 6,7°). 

Il faut remarquer que la dynamique du côlon ascendant 

semble s’organiser autour d’un point relativement fixe, autour 
duquel il pivote, situé à son union avec le cæcum. 

Selon les corrélations, plus le côlon ascendant descend, plus il 
s’avance et s’incline vers l’avant. 
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Droite 


Figure 8 


Gauche 



Arrière 


Figure 8 bis 


Avant 
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4.3. L’angle hépatique 

(plan frontal : 42 cas) 

(plan sagittal : 31 cas) : 

— dans un plan oblique en bas, en avant et à gauche : il des¬ 
cend (93 % ; moyenne : 11,8 mm), s’avance (90,5 % ; moyenne : 
8,6 mm), tend à se déplacer vers la gauche (74 % ; moyenne : 
2,9 mm) ; 

— il tend à s’incliner vers la gauche (71,5 % ; moyenne : 
6,2°) et indifféremment vers l’avant ou l’arrière (il fait partie des 
quatre exceptions dans le plan sagittal). 

Selon les corrélations, plus l’angle hépatique s’avance, plus il 
s’incline indifféremment vers l’avant ou l’arrière. 

4.4. Le côlon transverse droit 

(plan frontal : 37 cas) 

(plan sagittal : 24 cas) : 

— dans un plan oblique en bas, en avant et à gauche : il des¬ 
cend (89 % ; moyenne : 8,9 mm), présente une légère tendance à 
se déplacer vers la gauche (62 % ; moyenne : 1 mm) et s’avance 
(83 % ; moyenne : 8,5 mm) ; 

— il tend à s’incliner vers la gauche dans 60 % des cas ; 
38 % vont en sens opposé et 2 % ne bougent pas ; la moyenne est 
de 1,2°; 

— il s’incline vers l’avant (88 % ; moyenne : 3,3°). 

Selon les corrélations, plus le côlon transverse droit descend, 
plus il s’avance. 

4.5. Le côlon transverse gauche 

(plan frontal : 33 cas) 

(plan sagittal : 23 cas) : 

— dans un plan oblique en bas, en avant et à gauche : il des¬ 
cend (88 % ; moyenne : 7,3 mm), présente une légère tendance à 
se déplacer vers la gauche (64 % ; moyenne : 1 mm) et s’avance 
(100 % ; moyenne : 10,5 mm) ; 
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— il tend à s’incliner : 

• vers la gauche dans 57,5 % des cas (valeur maximale 
33°), 42,5 % vont en sens opposé mais avec des valeurs maxi¬ 
males nettement inférieures (9°) ; la moyenne est de 2,1°, 

• vers l’avant (65 % ; moyenne : 2°). 

Selon les corrélations, plus le côlon transverse gauche se 
déplace vers la gauche, plus il tend à s’incliner vers la gauche ; 
plus il descend, plus il s’avance. 

4.6. L’angle splénique 

(plan frontal : 36 cas) 

(plan sagittal : 32 cas) : 

— dans un plan oblique en bas et en avant : il descend (92 % ; 
moyenne : 14,3 mm), s’avance (94 % ; moyenne : 16,3 mm) et se 
déplace indifféremment vers la droite ou la gauche ; 

— il tend à s’incliner vers la gauche (72 % ; moyenne : 5,6°) 
et vers l’arrière (75 % ; moyenne : 3,4°) ; il fait partie des quatre 
exceptions dans le plan sagittal (cf. p. 94). 

Aucune corrélation n'a été observée entre ces différents para¬ 
mètres. 

4.7. Le côlon descendant 

(plan frontal : 32 cas) 

(plan sagittal : 20 cas) : 

— dans un plan oblique en bas, en avant et à gauche : il des¬ 
cend (94 % ; moyenne : 7,2 mm), s’avance (100 % ; moyenne : 
8,5 mm) et tend à se déplacer vers la gauche (75 % ; moyenne : 
1,2 mm) ; 

— il tend à s’incliner vers la droite (60 % ; moyenne : 2,5°) et 
vers l’avant (85 % ; moyenne : 6,7°). 

Selon les corrélations, plus le côlon descendant s’avance, plus 
il s’incline vers l’avant. 

Rappelons ici que les côlons ascendant et descendant bascu¬ 
lent vers l’intérieur, lors de l’inspiration, venant à la rencontre du 
grêle dont les anses s’étalent vers l’extérieur assurant ainsi, selon 
toute vraisemblance, une contre-pression et une répartition de 
pression intra-abdominale. 
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4.8. Le côlon iliaque 

(plan frontal : 32 cas) 

(plan sagittal : 20 cas) : 

— dans un plan oblique en bas et en avant : il descend (81 % ; 
moyenne : 2,5 mm), tend à s’avancer (70 % ; moyenne : 2,7 mm), 
mais il ne présente pas de déplacement transversal détectable par 
nos moyens ; 

— il s’incline : 

♦ vers la gauche dans 84 % des cas (moyenne : 2°), 

• vers l’avant dans 55 % des cas ; 25 % des cas vont en 
sens opposé mais dans des valeurs moindres ; 20 % ne présentent 
pas de déplacement. La moyenne est de 1,7°. 

La dynamique du côlon iliaque semble s’organiser autour 
d’un point pivot situé à son union avec le premier sigmoïde. Il 
présente, en cela, une similitude de “fonctionnement” par rapport 
au côlon ascendant qui pivote, rappelons-le, autour d’un point 
relativement fixe à son union avec le cæcum. 

4.9. Le sigmoïde 

(plan frontal : 25 cas) 

(plan sagittal : 21 cas) : 

Nous sommes restés très prudents dans l’interprétation des 
résultats obtenus dans l'étude de ce viscère, car les déplacements 
dans leur ensemble sont extrêmement faibles et à la limite de la 
marge d’erreur déterminée au début de cette étude. 

Le sigmoïde semble descendre (moyenne : 1,3 mm) et tend à 
s’incliner vers la gauche (moyenne : 1,6°) et l’avant (moyenne : 
0,9°). 

Selon les corrélations, plus le sigmoïde descend, plus il 
s’incline vers la gauche. 

4.10. Le rectum 

(plan frontal : 25 cas) 

(plan sagittal : 17 cas) 

La quasi-inexistence de la dynamique de ce viscère nous 
incite également à la prudence dans les interprétations. 
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Il semble que le rectum se déplace dans un plan oblique en 
bas et à droite : 

— il tend à descendre et à se déplacer vers la droite ; 

— il tend à s’incliner vers la gauche et l’arrière. 

Remarques 

Comme cela a été précédemment décrit par d’autres auteurs, 
le côlon semble effectuer un mouvement global de rotation dans le 
sens des aiguilles d’une montre puisque : 

1. Il existe une descente plus importante de l’angle splénique 
(moyenne : 14,3 mm) et du côlon descendant (moyenne : 7,2 mm) 
que de l’angle hépatique (moyenne : 11,8 mm) et du côlon ascen¬ 
dant (moyenne : 3,8 mm) ; 

2. La plupart des axes s’inclinent de la droite vers la gauche. 

4.11. Analyse globale du côlon 

En résumé, on peut dire que, à l’inspiration, le côlon descend, 
s’avance et tend à s’incliner vers l’avant. 

En outre, il semble effectuer, dans le plan frontal, un mouve¬ 
ment global de rotation dans le sens des aiguilles d’une montre 
tout en rapprochant relativement ses segments ascendant et des¬ 
cendant. 







CHAPITRE II 


Dynamique du foie, de la rate, 
des reins et du pancréas 
















Les examens échographiques 


Mis à part les considérations concernant les examens radio¬ 
graphiques, toutes les descriptions et tests généraux repris ci-avant 
ont valeur pour l’étude par échographie de la dynamique du foie, 
de la rate, des reins et du pancréas. Les remarques qui suivent s’y 
ajoutent en tant que particularités propres à la technique échogra¬ 
phique et à la méthodologie qui en découle. 


A. Sources d’erreur 


1. Outre la difficulté d’interprétation qu’il présente, l’examen 
échographique peut être source d’images fausses et autres arté- 
facts ; de même, les nombreuses manipulations conduisant 
l’image à l’ordinateur augmentent le risque d’erreur. 

Conscients de ces inconvénients, nous avons pensé qu’il était 
souhaitable de les reconnaître et de les sérier après avoir défini le 
déroulement des opérations. 

A partir de cette classification nous avons : 

— réalisé des tests d’erreur soumis à l’analyse statistique ; 

— mis au point un protocole d’examen et/ou pris toutes pré¬ 
cautions visant à annuler les sources d’erreur répertoriées. 
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2. Nous avons questionné l’ingénieur tu de la société Toshiba au 
sujet de la physique élémentaire des ultra-sons afin d’avoir la cer¬ 
titude que la technique échographique permette bien une étude 
dynamique telle que celle que nous envisagions. 

Résolution axiale 

Dans l’axe du faisceau, deux objets ne peuvent être identifiés 
séparément que s’ils sont séparés d’une distance minimale x, don¬ 
née par la formule : c = X.f. 

Dans notre cas, les sondes allant de 3,5 mhz à 3,75 mhz, la 
résolution est de ± 41 mm, ce qui ne perturbe aucunement l'étude. 

Résolution latérale 

C’est l’élargissement du rayon, au fur et à mesure que l’on 
s’éloigne du cristal, qui provoque un élargissement de l’image et 
par conséquent une mauvaise résolution ce qui est précisément le 
cas des échographes “sectoriels” dont nous avons disposé. 

Résolution transverse 

C’est l’épaisseur de la “tranche”, de la coupe réalisée par 
l’ultra-son. Cela ne nous pose pas de problème. 

Conclusion 

La mauvaise résolution latérale en “sectoriel scanning” 
constituait le principal achoppement. Nous avons dû principale¬ 
ment en tenir compte pour l’appréciation de la mobilité des plans 
vertébraux puisque ceux-ci sont situés dans le champ le plus éloi¬ 
gné de la sonde où la résolution est la plus médiocre. 

En ce qui concerne les images les plus rapprochées de la 
sonde en zone de chevauchement, si une perturbation des chiffres 


1. Nous remercions M. Léo Welkenhuysen, Ingénieur Biomédical, de la 
Société Toshiba-An vers-Antwerpen-Belgique, qui a bien voulu nous répondre 
et nous donner son opinion sur les limites de l’imagerie en échographie. Ses 
commentaires ont principalement concerné le pouvoir de résolution (qui est la 
précision de l’information échographique rapportée à l’image). 
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apparaît, aucune modification du sens de la dynamique ne peut 
exister. 


3. Classification des sources d’erreur 

3.1. Protocole échographique 

A. Erreur de préparation : 

— position du patient : tous les patients sont positionnés de 
manière identique et l’examen est standardisé ; 

— des tests en inspiration et expiration profondes et en posi¬ 
tion couchée ne modifient pas notablement le sens de la dyna¬ 
mique ; 

— l’appareil est constamment réglé sur les mêmes positions, 
tant en ce qui concerne l’ouverture de l’angle que la grandeur de 
l’image ; les autres paramètres techniques sont constants ; 

— le service de radiologie ayant acquis un nouvel échographe 
Toshiba, nous avons réalisé la plus grande partie des examens 
avec ce nouvel appareil. 

Aucune modification dans la dynamique viscérale étudiée 
n’est apparue, ni de visu, ni dans les statistiques, par rapport à 
l’appareil utilisé pour la première partie des examens. 

B. Erreur d’opération 

Nous avons été attentifs à : 

— l’immobilité du patient pendant l’examen (cf. test 5, p. 73) ; 

— l’amplitude du mouvement respiratoire : des variations 
existent mais, au cours du test d’erreur, l’image a été reproduite 
dix fois de suite sur dix respirations consécutives sans modifica¬ 
tion du sens de la dynamique (cf. test 6, p. 73 et 74). 

Garder la même coupe de l’organe étudié lors des deux temps 
respiratoires est difficile ; nous nous sommes attachés à : 

— respecter rigoureusement les plans de coupe par des 
contacts de référence constants ; 
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— assurer l’horizontalité stricte de la sonde grâce à un petit 
artifice qui a consisté à fixer une bulle-niveau sur la face supé¬ 
rieure (fig. 9) ; 


I 



— la répétition de dix images semblables montre que les 
conditions d’examen sont constantes ; 

— l’analyse visuelle des images obtenues montre que les 
plans de coupe peuvent être identiques lors de deux temps respira¬ 
toires si les conditions précitées sont respectées ; si ce n’est le cas, 
nous le signalons dans l’interprétation ; 

— les tests de déplacements volontaires de la sonde montrent 
clairement que, dans ces conditions, les coupes sont différentes ; 

— les coefficients de corrélation permettent d’établir une cor¬ 
rélation entre les différentes coupes, ce qui donne une plus grande 
valeur à l’interprétation. 

3.2. Protocole de lecture 

Erreurs d’interprétation : 

— la lecture de l’image échographique a été réalisée par 
nous-mêmes i*l ; 

— les examens ne correspondant pas strictement aux condi¬ 
tions précitées ont été rejetés. 


1. Nous nous sommes initiés d'une part à travers l’étude du Guide pratique 
d'échographie abdominale de Taboury et, d'autre part, grâce aux instructions 
du Dr Dehaene, médecin radiologue qui, afin de nous aguerrir à ce difficile 
exercice, nous a très aimablement permis de suivre pendant plusieurs mois les 
examens pratiqués dans le cadre de son cabinet. 
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3.3. Erreurs de transcription 

Les phases de transcription sont donc au nombre de trois : 

— numérotation, découpage et classement ; 

— agrandissement et reproduction des clichés ; 

— reproduction sur la table graphique. 

Ces phases ont été détaillées dans le chapitre Introduction, 
Méthodologie 3.2. 


B. Recherche d’erreur 

Dans le but d’objectiver les possibilités d’induire involontai¬ 
rement des images fausses et de nous en préserver, nous avons 
provoqué divers déplacements de la sonde afin d’en estimer les 
effets de visu et par les chiffres. Ainsi, le patient étant en apnée, si 
nous déplaçons la sonde, nous déplaçons aussi l’angle de coupe, 
ce qui donne une impression de mouvement tout à fait fictif qui 
pourrait constituer une source d’erreur. 

Le test a été réalisé sur les lobes gauche, “moyen” et droit du 
foie en coupe sagittale, patient en apnée. 

1. Poussée avant et arrière de la sonde 



Premier cliché : poussée avant. 
Second cliché : relâchement. 


Figure 10 
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1.1. Foie, lobe gauche, coupe sagittale (fig. 10, p. 69). 

Interprétation : nous avons pu provoquer un faux déplacement 

vertical de faible amplitude seulement. Par contre, il est possible 
d'induire un déplacement fictif antéro-postérieur relativement 
important ainsi qu’une variation de l’angle d’inclinaison. 

1.2. Foie, lobe moyen, coupe sagittale (fig. 10). 

Interprétation : il est possible de produire un déplacement fic¬ 
tif vertical et antéro-postérieur de faible importance. Nous provo¬ 
quons également un faux déplacement de l’angle d’inclinaison. 

1.3. Foie, lobe droit, coupe sagittale (fig. 10). 

Interprétation : il est possible de produire un déplacement fic¬ 
tif vertical et antéro-postérieur. 

Le déplacement fictif de l’angle d’inclinaison est très impor¬ 
tant. 

Nous remarquons à l'analyse statistique que : 

— nous ne pouvons provoquer qu’un déplacement léger dans 
le paramètre vertical, bien inférieur aux moyennes ; cela ne 
pourra en aucun cas influencer l'interprétation et ne constitue pas 
une source d’erreur ; 

— nous pouvons provoquer un déplacement assez important 
dans le paramètre antéro-postérieur ; cela est à mettre en relation 
avec : 

• le déplacement volontaire de la sonde précisément dans 
ce sens antéro-postérieur pour ce test, 

• les remarques de M. Welkenhuysen ; soulignons qu’il 
s’agit ici d’un déplacement de la sonde volontaire et important, en 
aucun cas reproduit lors des examens et qui ne pourrait être 
qu’une source d’erreur fortuite diluée dans la statistique ; 

— nous pouvons provoquer une très importante variation de 
l’angle d’inclinaison, mais avec des chiffres aberrants que nous ne 
retrouvons pas lors des examens. 

Les mêmes remarques que ci-dessus ont valeur pour ce para¬ 
mètre. 
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2. Inclinaison haut et bas de la sonde 

Lobe gauche — lobe “moyen” — lobe droit, coupes sagit¬ 
tales. 



(patient en apnée) 

Premier cliché : déplacement vers le haut. 

Second cliché : déplacement vers le bas. 

Figure 11 

Dans les trois cas, nous avons pu provoquer des déplace¬ 
ments fictifs. Il faut noter que les chiffres sont le plus souvent 
aberrants et n’apparaissent jamais comme tels dans les exa¬ 
mens. 

Cependant, afin de contourner ce risque d’erreur, nous avons 
fixé une bulle-niveau sur la partie supérieure de la sonde, et nous 
avons veillé, au cours des examens, à maintenir l’horizontalité 
stricte de la sonde sous contrôle de ce niveau, écartant ainsi toute 
possibilité d’inclinaison. 
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3. Glissement haut et bas de la sonde 



(patient en apnée) 

Premier cliché : glissement vers le haut. 
Second cliché : glissement vers le bas. 


Figure 12 


La même remarque vaut pour le glissement de la sonde haut- 
bas : nous avons pu provoquer des déplacements fictifs, le 
contrôle de l’horizontalité de la sonde par le niveau empêchera 
toute image fausse. 
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4. Recherche de variation dans le calcul de la dynamique du 

rein, la sonde U.S. n’étant pas exactement horizontale 

Nous voyons que, malgré l’inclinaison de la sonde lors de 
l’inspiration et l’expiration : 

— les déplacements verticaux et antéro-postérieurs de 
l’organe ne subissent que peu de variations par rapport aux 
moyennes ; 

— nous provoquons une variation du sens de rotation de 
l’organe, de faible amplitude cependant ; cela appelle de légères 
réserves quant au jugement que nous rendrons à propos de la 
variation de l’axe d’inclinaison, valeur la moins fiable ; 

— notons cependant que, une fois encore, nous avons écarté 
la possibilité d’incliner la sonde grâce à l’apposition d’une bulle- 
niveau ; mais cette recherche d’erreur présente son intérêt dans la 
mesure où nous avons dû, dans certains cas rares (particularités 
anatomiques), incliner légèrement la sonde afin de maintenir 
l’organe dans le cadre échographique. 


5. Déplacement du patient dans l’espace 
sous contrôle du niveau 

En supposant qu’un léger déplacement du patient dans 
l’espace puisse se produire, ce qui est peu probable, et que celui-ci 
puisse diminuer la fiabilité de l’examen, nous avons demandé au 
patient d'opérer une légère flexion avant et amère. Eu égard aux 
tests précédents et aux précautions prises, le test s'est révélé néga¬ 
tif. Tout déplacement du patient dans l’espace, s’il avait existé, 
n'aurait en rien faussé l’interprétation des examens. 


6. Analyse du caractère répétitif de la dynamique 
des différents organes étudiés 

Afin de déterminer si la dynamique des organes mise en évi¬ 
dence sur une seule inspiration-expiration était répétitive, il était 
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important de rechercher l'existence de ce phénomène. De plus, un 
tel test permet de déterminer la fiabilité de la méthode dans la 
mesure où il est question de “systématique” et dans la mesure où 
certaines sources d’erreur déjà mises en évidence risquaient de 
parasiter ce test. 

Ainsi, nous avons demandé dix répétitions de l’inspiration- 
expiration en maintenant la sonde U.S. en point fixe, et en assu¬ 
rant les conditions réelles d’examen. Nous avons choisi arbitraire¬ 
ment une coupe pour chaque organe, à savoir : 

— foie lobe gauche, coupe sagittale ; 

— rein droit, coupe sagittale ; 

— rate, coupe sagittale ; 

— pancréas, coupe sagittale. 

Ce test a montré que le caractère répétitif est absolu et, en 
corollaire, permet d'affirmer la fiabilité de la méthode quant à 
l’estimation d’une systématique et que le parasitage par les possi¬ 
bilités d’erreur est réduit aux restrictions émises ci-avant. 


C. Méthodologie 


1. Les examens ont été réalisés par échographie 


2. Appareillage : 

— échographe Sonel 202 C GR, époque 80, sectoriel à angle 
de 90° ; sonde 3,5 Mhz, pénétration maximale du faisceau : 17 
cm ; 

— échographe Toshiba Sonolayer Ussa, 90 A ; sectoriel 
temps réel ; sonde 3,75 Mhz, pénétration maximale du faisceau : 
15 cm, échelle 1 ; 

— balayage automatique (mode D) ; intérêt : « utilisé pour 
Vexploration des structures mobiles » (Taboury, p. 11). 
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3. Les personnes examinées étaient volontaires et exemptes de 
pathologies viscérales avérées. La fourchette d’âge s'étendait de 
vingt à quarante-cinq ans. La fourchette de taille s'étendait de 1,54 
à 1,93 m. La fourchette de poids s'étendait de 52 à 100 kg. 75 % 
des sujets étaient de sexe masculin. 


4. Les examens ont été réalisés en position debout, ce qui a évi¬ 
demment présenté l’avantage de reproduire les conditions dyna¬ 
miques de l’organe dans la vie courante. 

Dans le même souci, une inspiration-expiration normale a été 
demandée. Cela a évité une ouverture de la cage thoracique et un 
bombement abdominal trop importants et garanti de bonnes condi¬ 
tions d’examen. 

Les contacts de référence de la sonde étaient constants 
(cf. 6.3. à 6.6.) et n’ont été sensiblement modifiés que pour satis¬ 
faire à des dispositions anatomiques particulières. 

Aucune préparation particulière du patient n'a été envisagée. 


5. Le balayage étant automatique, la sonde était maintenue stric¬ 
tement en point fixe dans les conditions telles que l’organe exa¬ 
miné se trouve visible en tout ou en partie égale dans le cadre 
échographique tant à l’inspiration qu’à l’expiration, ce qui permet 
d’estimer sa dynamique. 


6. Approche des organes 

6.1. Technique d’examen i» 

Pour des raisons propres à notre étude, nous avons dû y 
apporter certains aménagements. En effet, si la préoccupation du 
médecin radiologue est naturellement de diagnostiquer la patholo¬ 
gie structurelle sous l’angle le plus favorable qu’il peut modifier à 
souhait, il était, au contraire, pour nous, impératif de conserver 


1. Extrait de Guide Pratique d’Echographie Abdominale de Taboury, Masson 
éd., Paris, 1982. 
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l’organe à l’image lors des deux temps respiratoires, de conserver, 
si possible, la même coupe et, bien entendu, le même point fixe. 

6.2. L’examen échographique ne permet qu’une approche 
fragmentaire en ce qui concerne le foie et la rate, qui débordent 
l’angle de l’image. 

Nous préciserons à chaque fois la partie de l’organe ayant été 
étudiée. 

6.3. Foie 

A. Coupes sagittales (3 coupes), (fig. 13a, 13b et 13c) : 

— lobe gauche ; 



Plan de coupe 


Image écho 


Figure 13a. Foie, lobe gauche, coupe sagittale 


— lobe “moyen” (terme impropre mais commode pour figu¬ 
rer la partie “moyenne” paravésiculaire, la vésicule biliaire consti¬ 
tuant le point de repère de cette coupe) ; 
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Plan de coupe Image écho 

Figure 13b. Foie, lobe “moyen".coupe sagittale 


— lobe droit (avec le rein droit) ; 



— permet l’observation de la dynamique dans le plan 
sagittal ; 

— contacts de référence : antérieurs, sous le gril costal : 

1. A l’angle de Charpy pour le lobe gauche, 

2. A l’extrémité de l’espace intercostal compris entre la 
septième et la huitième côte pour le lobe moyen, 
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3. A l’extrémité de l’espace intercostal compris entre la 
dixième et la onzième côte pour le lobe droit ; 

— nous observons (cf. 6.2.) : 

• l’extrémité de la coupole diaphragmatique, 

• le bord postérieur et inférieur du foie. 

B. Coupe intercostale frontale (1 coupe ; fig. 14) : 

— permet l’observation de la dynamique dans un plan 
frontal ; 

— contact de référence : latéralement sur le gril costal, dans 
l’espace compris entre la huitième et la neuvième côte, sur la ligne 
axillaire antérieure, dans une direction la plus rigoureusement 
parallèle au plan postérieur du sujet et perpendiculaire au plan 
sagittal. 

Il faut noter que de légères divergences de position ne modi¬ 
fient pas la dynamique d’ensemble ; 

— nous observerons (cf. 6.2.) : 

• la coupole diaphragmatique ; 

« la partie interne de la face inférieure du foie. 



Plan de coupe 


Image écho 


Figure 14. Foie, coupe frontale 
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C. Coupe horizontale (1 coupe ; fig. 15) : 

— permet l’observation de la dynamique dans un plan hori¬ 
zontal ; 

— contact de référence : antérieur, sous le gril costal, à 
l’extrémité de l’espace intercostal compris entre la septième et la 
huitième côte droite ; 

— nous observerons une ligne interne figurant les faces pos¬ 
térieure et inférieure du foie. 

Remarque : nous disposons ici d’un repère anatomique, la 
vertèbre, par rapport à laquelle nous estimons le déplacement réel 
de l’organe. 



Image écho 


Plan découpé 


Figure 15. Foie, coupe horizontale 


6.4. Reins 

A. Coupe sagittale (1 coupe ; fig. 16, p. 80) : 

— permet l’observation de la dynamique du rein dans un plan 
sagittal ; 

— contact de référence : 

• abord postérieur, 

• ± dans l’angle formé par la masse musculaire sacro-lom¬ 
baire et la douzième côte, 

• en face de l’apophyse épineuse de Lj. 

— nous observons l’organe en son entier. 
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Plan de coupe 


Image écho 


Figure 16. Rein gauche, coupe sagittale 


B. Coupe intercostale frontale (1 coupe ; fig. 17) : 

— permet l’observation de la dynamique du rein dans un plan 
frontal ; 

— contact de référence sur le gril costal, dans l’espace inter¬ 
costal compris entre la neuvième et la dixième côte, sur la ligne 
axillaire postérieure, dans le plan postérieur du sujet et perpendi¬ 
culaire au plan sagittal ; 

— nous observons l’organe en son entier. 

C. La coupe horizontale n’est pas fiable et ne permet aucune 
interprétation. 



Plan de coupe 


Image écho 


Figure 17. Rein gauche, coupe frontale 
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6.5. Pancréas 

A. Coupe sagittale para-aortique (1 coupe ; fig. 18) : 

— permet l’observation de la dynamique du pancréas ± au 
niveau de l’isthme dans un plan sagittal ; 

— contact de référence : à mi-distance entre l’apophyse 
xyphoïde et l’ombilic, légèrement à droite de la ligne médiane. 

Remarque : l’abord du pancréas est relativement difficile lors 
de ce type d’examen, car il est peu aisé de conserver l’image de 
l’organe au cours des deux temps respiratoires. 

Nous avons dès lors dû nous résoudre à une seule coupe lon¬ 
gitudinale conforme à ce dernier impératif. Cela restreint cepen¬ 
dant considérablement le champ d’observation. Nous en avons 
tenu compte dans l’interprétation des résultats. 




Image écho 


Figure 18. Pancréas, coupe sagittale 


B. Coupe horizontale (1 coupe ; fig. 19, p.82) : 

— permet l'observation de la dynamique du pancréas dans un 
plan horizontal ; 

— contact de référence : à mi-distance entre l'apophyse 
xyphoïde et l'ombilic, sur la ligne médiane. 

Remarque : nous disposons ici du repère anatomique verté¬ 
bral par rapport auquel nous estimons le déplacement réel de l'or¬ 
gane ; 

— nous observons tout ou partie de l’organe selon les possibi¬ 
lités, la queue du pancréas se dérobant lors du mouvement respira¬ 
toire. 
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C. La coupe frontale est irréalisable par examen échogra¬ 
phique. 



Image écho 


Plan de coupe 


Figure 19. Pancréas, coupe horizontale 


6 . 6 . Rate 

A. Coupe sagittale (1 coupe ; fig. 20) : 

— permet l’observation de la dynamique de la rate dans un 
plan sagittal ; 

— contact de référence : postérieur, sur le gril costal, dans 
l’espace intercostal compris entre la dixième et la onzième côte, à 
trois travers de doigts à gauche des épineuses ; 

_nous observons la partie inférieure de la face antéro- 

interne de l’organe, le pôle supérieur se dérobant lors du mouve¬ 
ment respiratoire. 



Plan de coupe 


Image écho 


Figure 20. Rate, coupe sagittale 
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B. Coupe intercostale frontale (1 coupe ; fig. 21) : 

— permet l’observation de la dynamique de la rate dans un 
plan frontal ; 

— contact de référence : postérieur, sur le gril costal, dans 
l’espace intercostal compris entre la neuvième et la dixième côte, 
sur la ligne axillaire postérieure ; 

— nous observerons la partie inférieure de l’organe, le pôle 
supérieur se dérobant lors du mouvement respiratoire. 



Plan de coupe 


Image écho 


Figure 21. Rate, coupe frontale 


D. Conclusion 

Ainsi, en plus des tests soumis à l’analyse statistique qui 
démontrent la fiabilité et/ou les limites de la méthode, nous avons 
tenté de cerner les nombreuses failles du processus à partir de 
l’examen jusqu’à la présentation des clichés à la statistique infor¬ 
matique et à l’interprétation biométrique. 

Donc, les appréciations avancées dans l’étude ci-après 
s’entendent compte tenu des réserves émises à propos : 

— des limites techniques de l’examen échographique ; 

— des sources d’erreur ; 

— des difficultés, dans certains cas, de l’interprétation de 
l’analyse statistique. 
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E. Interprétation de l’analyse biométrique des examens écho¬ 
graphiques du foie, du pancréas, des reins et de la rate 


1. Le foie 

1.1. Coupe sagittale (30 cas ; fig. 22) 

Nous avons analysé la dynamique du foie successivement au 
niveau des lobes gauche, "moyen et droit. De cette observation il 
résulte que, sous la poussée diaphragmatique, le foie, dans son 
ensemble, effectue vraisemblablement, en coupe sagittale, un 
déplacement du haut vers le bas de façon systématique. 

Bien que l’on note des déplacements antéro-postérieurs et en 
inclinaison, il n’est pas possible ici d’en dégager une systématique 
nette ni une tendance réelle. 



Arrière Avant 


Figure 22 

Foie, coupe sagittale 
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1.2. Coupe frontale (30 cas ; fig. 23) 

Il est vraisemblable que, sous la poussée diaphragmatique, le 
foie effectue, en coupe frontale, un déplacement du haut vers le 
bas de manière systématique (moyenne 23,1 mm). On note, par 
ailleurs, de faibles déplacements transversaux et en inclinaison à 
propos desquels il n’est pas possible de dégager une dynamique 
systématique nette ni une tendance réelle. 



Droite 


Gauche 


Figure 23 

Foie, coupe frontale 


1.3. Coupe horizontale (29 cas) 

Après étude de la dynamique du foie dans un plan horizontal 
et en comparaison avec la vertèbre incluse dans le même plan, il 
apparaît que l’interprétation selon laquelle le foie effectue une 
translation de dehors en dedans est peu vraisemblable. En effet, 
s’il y a bien une nette tendance (et non une systématique), il se fait 
que la translation de la vertèbre est semblable à celle du foie ; ce 
mouvement global peut être provoqué par une légère translation 
de la sonde lors de l’inspiration, le niveau de contrôle fixé sur la 
sonde n’étant ici d’aucune utilité. 
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Il faut encore souligner qu’il n’est pas possible, en coupe 
horizontale, de conserver la même coupe du foie lors des actes 
inspiratoire et expiratoire et ceci, probablement, parce qu’il effec¬ 
tue simultanément un mouvement du haut vers le bas. Il est 
tout aussi hasardeux, pour les mêmes raisons et les remarques 
émises dans le chapitre “sources d’erreur”, de se prononcer à pro¬ 
pos d’un éventuel déplacement antéro-postérieur et en rotation. 

Nous nous heurtons ici aux limites de l’imagerie échogra¬ 
phique. 

Il conviendrait donc, pour se prononcer, d examiner la dyna¬ 
mique en coupe horizontale par une autre imagerie. 

2. Le pancréas 

2.1. Coupe sagittale (30 cas ; fig. 24) 



Arrière Avant 


Figure 24 

Pancréas, coupe sagittale 
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Il paraît vraisemblable que, sous la poussée diaphragmatique, 
le pancréas effectue, en coupe sagittale, au niveau de l’isthme, un 
déplacement du haut vers le bas de manière systématique 
(moyenne : 12,75 mm). Il présente d’autre part, dans 97 % des 
cas, une nette tendance à se déplacer à l’inspiration d’avant en 
arrière et, dans 90 % des cas, en inclinaison postérieure. Mais il 
faut émettre ici des réserves, eu égard aux limites techniques de 
l’imagerie échographique explicitées ci-avant. 

2.2. Coupe horizontale (25 cas) 

On retrouve, à ce niveau, une systématique dans le déplace¬ 
ment antéro-postérieur : comme en coupe sagittale, le pancréas 
semble se déplacer à l’inspiration d’avant en arrière (100 % des 
cas, moyenne : 10,8 mm), mais les mêmes remarques qu’en 1.3. 
ne nous autorisent qu’à présumer de l’exactitude de ce fait qui 
demande à être confirmé à l'aide d'une autre approche. 


3. Les reins 

3.1. Coupe sagittale (30 cas ; fig. 25) 



Arrière 


Avant 


Figure 25. Rein droit, coupe sagittale 
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Il est vraisemblable que, sous la poussée diaphragmatique, les 
reins effectuent, en coupe sagittale, un déplacement de haut en bas 
(moyennes : rein droit : 18,9 mm ; rein gauche : 12,9 mm) et 
d’arrière en avant (moyennes : rein droit : 8,85 mm ; rein gauche : 
8,55 mm) de manière systématique. Ils marquent de plus, dans ± 
70 % des cas, une tendance à l'inclinaison postérieure (moyennes : 
rein droit : 4,1° ; rein gauche : 6,4°) qui s’observe plus particu¬ 
lièrement en fin de mouvement inspiratoire. 

3.2 Coupe frontale (rein gauche 26 cas ; rein droit 30 cas ; 
fig. 26) 



Droite Gauche 

Figure 26 

Reins, coupe frontale 


Il est vraisemblable que, sous la poussée diaphragmatique, les 
reins effectuent, en coupe frontale, un déplacement systématique 
de haut en bas (moyennes : rein droit : 16,05 mm ; rein gauche : 
16,85 mm). D’autre part, en ce qui concerne le rein droit, bien que 
l’on note de légers déplacements transversaux et en inclinaison il 
n’est pas possible d’en dégager une tendance réelle et, a fortiori. 
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aucune dynamique systématique. Le rein gauche semble pourtant 
marquer à l’inspiration, dans 69 % des cas, une très légère ten¬ 
dance à l'inclinaison droite (moyenne : 1,2°) bien que l’on note 
des oscillations droite et gauche. 


4. La rate 

4.1. Coupe sagittale (29 cas ; fig. 27) 

Il est vraisemblable que, sous la poussée diaphragmatique, la 
rate effectue, en coupe sagittale, un déplacement du haut vers le 
bas de manière systématique (moyenne : 16,95 mm). Nous notons 
également, dans 70 % des cas, une tendance de la rate à se dépla¬ 
cer d’arrière en avant (3,9 mm). Il n’est pas possible de dégager 
une tendance quelconque à l’inclinaison. 



Avant Arrière 


Figure 27 

Rate, coupe sagittale 
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4.2. Coupe frontale (30 cas ; fig. 28) 

Il est vraisemblable que, sous la poussée diaphragmatique, la 
rate effectue de façon systématique, en coupe frontale, un déplace¬ 
ment de haut en bas (moyenne : 20,4 mm). 

Nous notons également, dans 80 % des cas, une nette ten¬ 
dance à l'inclinaison droite (moyenne : 5,3°) ; il n’est pas possible 
de dégager de tendance au déplacement transversal. 



Gauche 


Droite 


Figure 28. Rate, coupe frontale 







CHAPITRE III 


Récapitulation générale 
de la dynamique viscérale 
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Droite 


Gauche 


Figure 29. Plan frontal 












RÉCAPITULATION GÉNÉRALE 


93 


Pour résumer, nous ne retiendrons ici que la dynamique de 
direction statistiquement démontrée ; nous éliminerons les dépla¬ 
cements indifférents qui n’interviennent pas dans les normalisa¬ 
tions mais qui, cependant, figurent, dans l’analyse détaillée. 


A. Le tractus gastro-intestinal 

Récapitulation (fig. 29 et 30). 

Retenons que lors de l’inspiration : 

— plus on s’éloigne du diaphragme, moins l’influence de la 
pression verticale se fait sentir. De plus, les déplacements trans¬ 
versaux disparaissent dans le plan frontal ; 

— dans le plan frontal (fig. 29) 

tous les niveaux descendent : 

• la grosse tubérosité effectuant un mouvement du haut 
vers le bas plus important que la petite tubérosité, l’estomac se 
ramasse sur lui même. Simultanément, la grosse tubérosité 
s’incline vers la gauche et la petite tubérosité vers la droite, 

• transversalement, les premier et deuxième duodénums 
tendent à se déplacer vers la gauche tandis que le quatrième duo¬ 
dénum et l’angle duodéno-jéjunal tendent à se déplacer vers la 
droite. Ainsi, le duodénum referme sa boucle ; le troisième duodé¬ 
num semble jouer le rôle de charnière ; simultanément, l’ensemble 
duodénal s’incline vers la gauche, 

• le jéjunum et l’iléon s’étalent vers l’extérieur à la ren¬ 
contre des côlons ascendant et descendant qui s’inclinent vers 
l’intérieur, 

• le cæcum s’incline vers la droite. L’angle hépatique, les 
côlons transverses, l’angle splénique et le côlon iliaque s’inclinent 
vers la gauche. Notons que ce dernier bascule vers l’extérieur 
autour d’un point charnière formé par l’insertion de la racine 
secondaire du méso-sigmoïde. 

De plus, angle hépatique, côlon transverse et côlon descen¬ 
dant se déplacent transversalement vers la gauche. 
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Les angles et les transverses descendant verticalement de 
manière plus sensible que les côlons ascendant et descendant, le 
côlon dans son ensemble tend à refermer sa boucle. 

— dans le plan sagittal (fig. 30) : 

tous les niveaux descendent, s'avancent et basculent de 
l’arrière vers l’avant... 

Sauf quatre exceptions dont l’axe d’inclinaison : 

a. tend à s’incliner de l’avant vers l’arrière : 

• la grosse tubérosité de l’estomac (en conséquence, l’esto¬ 
mac tous plans confondus se vrille), 

• le cæcum, 

• l’angle splénique ; 

b. n’a pas de tendance définie : 

• l’angle hépatique. 



Arrière Avant 


Figure 30. Plan sagittal 
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B. Foie — rate — reins — pancréas 

Récapitulation (fig. 31, 32 et 33) 

Retenons que, lors de l’inspiration : 

— dans le plan frontal (fig. 31) : foie, rate, reins et pancréas 
montrent un déplacement systématique vertical du haut vers le 
bas ; le rein gauche et la rate marquent une inclinaison droite ; 

— dans le plan sagittal (fig. 32 et 33) : nous retrouvons évi¬ 
demment cette dynamique verticale haut-bas systématique. 

Simultanément : 

— les reins effectuent systématiquement un déplacement 
d’arrière en avant ; ils montrent, de plus, une tendance à l'inclinai¬ 
son postérieure en fin de mouvement d’inspiration ; 

— la rate tend à effectuer un mouvement d’arrière vers 
l’avant ; 

— le pancréas (tenant compte des réserves émises) tend à l'in¬ 
clinaison postérieure et au déplacement de l'avant vers l'arrière de 
manière systématique. 

A l’expiration diaphragmatique, l’ensemble des éléments vis¬ 
céraux effectuent, évidemment, le parcours inverse. 



Droite 


Figure 31 
Plan frontal 


Gauche 
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Figure 32 
Plan sagittal 



Avant Arrière 


Figure 33 
Plan sagittal 
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Deuxième partie 


Les normalisations viscérales 























1. Généralités 


Cet ouvrage n’étant pas, a priori, consacré à l’anatomie ou à 
la physiologie viscérale, seules les notions essentielles à la 
démonstration de notre propos seront évoquées dans ces 
domaines. 

Pour tout complément d’information, nous renvoyons le lec¬ 
teur aux manuels classiques. 

1.1. Le système viscéral est constitué par : 

— les parois abdominales antérieure, latérales et lombo-verté- 
brale qui en limitent le contenu, d’une part ; 

— et les organes ou viscères : foie, rate, rein, pancréas et trac- 
tus gastro-intestinal situés à l’intérieur de l’abdomen, d’autre 
part; 

— la plupart de ces organes et viscères sont, en quelque sorte, 
enfermés dans le sac péritonéal et reliés entre eux par des prolon¬ 
gements péritonéaux appelés épiploons, ligaments et mésos. 
Notons que la queue du pancréas et les reins sont extra-périto¬ 
néaux ; 

— les organes ou viscères reçoivent, à chaque inspiration, 
l’impulsion dynamique du diaphragme et sont mus selon des axes 
et des directions décrits précédemment ; 

— séparés du système cardio-respiratoire par ce même dia¬ 
phragme, les organes et viscères sont également isolés du système 
génito-urinaire par diverses aponévroses. 
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1.2. L’ostéopathie viscérale 

Nous avons défini le concept ostéopathique viscéral dans 
l’introduction de la première partie du présent volume : Biométrie 
de la dynamique viscérale. 

A ce titre, l’ostéopathe intègre l’analyse de la sphère viscérale 
dans son approche holistique du cas à traiter. Le traitement fait 
appel à : 

— la palpation ; 

— la normalisation. 

Avant d’y venir, une définition de la lésion ostéopathique vis¬ 
cérale s'impose. 

1.3. La lésion ostéopathique viscérale serait, selon nous, la 
perturbation de l’homéostasie au niveau d’un ou plusieurs 
organes, liée à un stress alimentaire et/ou traumatique et/ou psy¬ 
chique, perturbation conjuguée à des modifications circulatoires, 
lymphatiques, neuro-végétatives et de la dynamique de l’organe 
dans l’abdomen ayant pour effet une perte de l’intégrité anatomo- 
physiologique de cet (ces) organe(s). 

En se répercutant au niveau fascial loco-régional, ces pertur¬ 
bations provoquent au sein des systèmes circulatoire, lymphatique 
et neuro-végétatif, inclus dans cet environnement, diverses 
contraintes susceptibles à leur tour de nuire à l’intégrité des 
organes qui dépendent de ces systèmes. 

La lésion ostéopathique viscérale s’inscrit avec les autres : 
pariétales, crâniennes, gynécologiques, fasciales, etc., ainsi 
qu’avec les influences neuro-psychiques, dans la somme des 
lésions ostéopathiques de tel individu, et interfère avec celles-ci. 

1.4. La palpation du cadre viscéral a pour but de mettre en 

évidence la (les) lésion(s) ostéopathique(s) viscérale(s). Nous y 
reviendrons. 
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Les divers examens tels que l’inspection de l’abdomen, de la 
peau, de la tension abdominale, percussion, succussion, étude des 
dermalgies, etc., s’ils ne sont pas décrits ici, restent précieux. 

1.5. Les normalisations ostéopathiques viscérales consis¬ 
tent en des techniques manuelles spécifiques visant à agir sur la 
dynamique de l’organe et de ses fasciæ. 

Elles ont pour but de restaurer l’homéostasie au sein : 

— de l’environnement de l’organe (fasciæ) ; 

— de l’organe lui-même ; 

— de tous les tenants et aboutissants du système viscéral par 
une action de régulation des systèmes circulatoire, lymphatique et 
neuro-végétatif. 

1.6. Contre-indications aux normalisations : 

— les affections de l’abdomen en phase aiguë : péritonite, 
appendicite, pancréatite, perforation de l’estomac, éclatement de 
la rate, etc. ; 

— les cancers ; 

— les anévrismes de l’aorte ; 

— les lithiases biliaires. 


Cette liste n’est pas exhaustive. 





102 


BIOMÉTRIE DE LA DYNAMIQUE VISCÉRALE 


2. Le diaphragme — la mécanique diaphragmatique 

avec la participation de Michel Beauport, Ostéopathe D.O. 

Il est, selon nous, indispensable, avant toute normalisation 
viscérale, de vérifier l’intégrité mécanique du diaphragme. 

Sa fonction dynamisante est suffisamment importante, nous 
l’avons montré, pour mériter toute l’attention de l’ostéopathe. Au 
titre de moteur de cette dynamique viscérale, il est naturel d’en 
vérifier la fonction avant toute intervention viscérale, d’autant 
plus que le diaphragme joue vraisemblablement un rôle de pre¬ 
mière importance dans l’intégrité nerveuse et circulatoire de cet 
ensemble viscéral et participe, de ce fait, vu la philosophie globa- 
liste de la médecine ostéopathique, à l’homéostasie de l’ensemble 
des tissus et fonctions du corps humain. 

Si l'on admet classiquement que, lors de l’inspiration, le dia¬ 
phragme descend et prend appui sur la masse et sur la pression 
viscérales pour trouver le bras de levier nécessaire à la contraction 
de son centre phrénique responsable de l’élévation costale, cette 
manière de voir n’est néanmoins pas satisfaisante dans la mesure 
où : 

— la masse viscéralè (et plus particulièrement le foie, la rate 
et l’estomac, premier “front” à recevoir la pression) est mobile et 
ne constitue donc pas le point fixe idéal ; 

— en dépit du ligament qui l’unit au diaphragme, la grosse 
tubérosité de l’estomac ne maintient pas, dans la majorité des cas, 
le contact avec la coupole diaphragmatique lors de l’inspiration et 
n’est donc pas non plus un point fixe idéal ; 

— pour qu’un muscle puisse entrer en contraction, il est 
indispensable, en dehors de l’intégrité physiologique sine qua 
non, qu’il dispose de points d’appui assurant une réelle fixité. On 
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voit mal comment la simple opposition de la pression viscérale 
pourrait assurer cette fixité au centre phrénique ; 

— l’intégrité de la paroi abdominale n’est pas suffisamment 
constante (affaissement musculaire, éventration) pour assurer une 
contre-pression définitivement fiable ; 

— la masse viscérale est, en outre, fréquemment le siège de 
modifications importantes : hypertension, congestion, hypoten¬ 
sion, affaissement, sclérose, voire interventions chirurgicales 
(splénectomie, etc.), toutes perturbations susceptibles de modifier 
gravement le(s) point(s) d’appui diaphragmatique(s) et la pression 
abdominale au point de contrecarrer sérieusement l’acte respira¬ 
toire voire de le rendre impossible, de telle sorte qu’il est dif¬ 
ficile de soutenir cette hypothèse du point d’appui viscéral. 

Pour justifier le point d’appui diaphragmatique, et l’élévation 
costale, une autre hypothèse nous est apparue plus vraisemblable, 
que nous appellerons “chaîne ligamentaire phréno-médiastino-ver- 
tébro-crânienne”, basée sur l’analyse anatomique. 



Figure 34. Les ligaments du péricarde 
(d’après Rouvière) 
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« Le péricarde est relié aux pièces squelettiques et aux 
organes voisins par des lames ou bandelettes fibreuses appelées 
ligaments. 

Les ligaments principaux du péricarde sont : les ligaments 
phréno-péricardiques, les ligaments sterno-péricardiques supé¬ 
rieur et inférieur, les ligaments vertébro-péricardiques. » 

«... sur le diaphragme où elle est très adhérente... » 

«... une nappe fibreuse très résistante » 

« Le ligament sterno-péricardique supérieur est sur le prolon¬ 
gement du feuillet profond de l’aponévrose cervicale moyenne. » 
« Les ligaments vertébro-péricardiques sont des bandelettes 
fibreuses développées dans l’épaisseur des cloisons sagittales. 
Leur insertion se confond avec celle des cloisons sagittales sur 
l’aponévrose prévertébrale, depuis la sixième vertèbre cervicale 
jusqu’à la quatrième dorsale. » to (fig. 34, p. 103). 

Cet appareil ligamentaire assure donc, au moins, une 
continuité entre C6 et le diaphragme ; et si nous suivons le 
feuillet profond de l’aponévrose cervicale moyenne, nous 
constatons que : 

— elle prend naissance sur l’os hyoïde et s’unit par sa lame 
profonde à la gaine viscérale pour former la lame thyro ou cer- 
vico-péricardique ; 

— cette gaine viscérale est rattachée à /’ aponévrose préverté¬ 
brale, elle même tendue des apophyses transverses cervicales à 
l’aponévrose superficielle ; 

— cette aponévrose superficielle forme au cou une gaine 
complète s’attachant en haut à la ligne courbe occipitale supé¬ 
rieure, à l’apophyse mastoïde, au cartilage du conduit auditif, à 
l’aponévrose massétérine et au bord inférieur de la mâchoire. En 
bas, elle s’attache à la fourchette sternale et au manubrium, sur la 
face supérieure de la clavicule et le bord postérieur de l’omoplate ; 

— une expansion de la gaine viscérale, l’aponévrose péripha- 
ryngienne, s’unit à Y aponévrose intrapharyngienne, et se fixe à la 


1. Rouviere, Anatomie Humaine, Tome II, p. 138,139 et 140 + fig. 95. 
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base du crâne depuis le tubercule pharyngien (apophyse basilaire 
de l’occipital) jusqu’au trou carotidien et la face inférieure du 
rocher et au bord postérieur de l’apophyse ptérygoïde. 

Tout cela, et c’est bien le point fondamental, sans solution 
de continuité : « Puisque le péricarde fibreux est mélangé avec le 
fascia du diaphragme respiratoire, nous avons une continuité de 
fascias entre les os temporaux et occipital jusqu’au diaphragme 
respiratoire. » 01 

Nous fondant sur cette analyse, nous préférons cette hypo¬ 
thèse plus vraisemblable de l’appui diaphragmatique : lorsque le 
diaphragme descend, il provoque une mise en tension céphalo¬ 
caudale de la “chaîne ligamentaire phréno-médiastino-vertébro- 
crânienne” décrite ci-dessus. Lorsque cette chaîne, peu élastique, 
arrive à son maximum d’étirement, elle donne alors point 
d’appui à la coupole diaphragmatique, qui trouve là le moyen 
de soulever le gril costal. 

A ce moment, nous pensons que les piliers du diaphragme 
jouent le rôle de points fixes inférieurs, empêchant le diaphragme 
de remonter (sous la tension de la chaîne ligamentaire), le temps 
de terminer l’acte respiratoire. 

La pression intra-abdominale et les viscères joueraient, dans 
ce geste, un rôle adjuvant. 

Ce système présente beaucoup moins d’aléas que celui du 
seul point d’appui viscéral. 

Dès lors, nombre d’éléments entrent en jeu dans la constitu¬ 
tion des “suites mécaniques” menant à la perte d’intégrité ana¬ 
tomo-physiologique de tel ou tel système, de tel ou tel organe, de 
tel ou tel élément viscéral pour ce qui nous concerne. 

Qui dit influence crânio-vertébrale sur le diaphragme, dit 
aussi, en effet, inter-influence de tous les systèmes mécaniques, 
cardio-circulatoires, lymphatiques, neuro-végétatifs, neuro-psy¬ 
chologiques, psychosomatiques et somato-psychiques, etc., affé¬ 
rents et efférents... 


1. J.-E. Upledger, Au-delà de la dure-mère , p. 126. 
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Vaine est alors la description des “suites mécaniques” types 
désormais restrictive : seule la connaissance de l’anatomie et de la 
physiologie, la clinique, la palpation, la faculté de synthétiser les 
éléments recueillis et les notions de base permettent une véritable 
approche ostéopathique. 

Nous pensons donc pouvoir dire que, véritablement, le dia¬ 
phragme s’appuie sur la base du crâne et sur la colonne cervico- 
dorso-lombaire pour permettre le mouvement costal. Cette chaîne 
royale phréno-médiastino-vertébro-crânienne et son influence 
viscérale méritent donc toute l’attention de l’ostéopathe : plus 
que jamais l’abord holistique s’impose lorsqu’il s’agit de libérer la 
fonction diaphragmatique. 
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3. Dynamique viscérale et hémodynamique 

3.1. Les plexus et mésos 
3.1.1. L’estomac (fig. 35) 



Figure 35 

Système artériel gastrique 
(d'aprcs Pcrlemuter et Waligora) 
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Nous ne reviendrons pas sur les descriptions bien connues des 
épiploons : rappelons, ici, qu’ils contiennent les cercles artériels 
des petite et grande courbures. 

3.1.2. Le duodénum (fig. 36) 

Il circonscrit les gros vaisseaux mésentériques supérieur et 
inférieur. 

Rappelons, en outre, que le duodénum, depuis l’origine du 
premier duodénum jusqu’au troisième duodénum, est étroitement 
accolé à la tête du pancréas. Le duodénum et le pancréas sont 
comparés « au pneu et à la jante d’une roue. »ni 



18 


20 

3 
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Figure 36. Système artériel duodéno-pancréatique 
(d’après Perlemuter et Waligora) 


1 . Perlemuter et Waligora, Cahier d'anatomie , Abdomen I, p. 32. 
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Systèmes artériels gastrique et duodéno-pancréatique 

(fig. 35 et 36) 

1. Branche antérieure de la coronaire stomachique. 

2. Branche postérieure de la coronaire stomachique. 

3. Coronaire stomachique. 

4. Tronc cœliaque. 

5. Hépatique propre. 

6. Pylorique. 

7. Gastro-duodénale. 

8. Gastro-épiploïque droite. 

9. Cercle artériel du grand épiploon. 

10. Gastro-épiploïque gauche. 

11. Splénique. 

12. Vaisseaux courts. 

13. Hépatique commune. 

14. Pancréatico-duodénale droite postéro-supérieure. 

15. Pancréatico-duodénale gauche postéro-inférieure. 

16. Pancréatico-duodénale droite antéro-supérieure. 

17. Pancréatico-duodénale gauche antéro-inférieure. 

18. Mésentérique supérieure. 

19. Première artère jéjunale. 

20. Aorte. , 


3.1.3. L’intestin grêle et le côlon (fig. 37, 38, et 39, p. 110 à 

112 ) 

La racine du mésentère est prolongée, dans sa partie distale, 
par l’accolement du mésocôlon ascendant, lui-même suivi de la 
racine du mésocôlon transverse qui se continue par l’accolement 
du mésocôlon descendant ; le mésocôlon iliaque prend le relais et 
rencontre la racine secondaire du mésosigmoïde qu’il croise au 
niveau de son union (point pivot) avec le premier sigmoïde. 

La racine du mésosigmoïde a la forme d’un Y renversé dont 
la base supérieure se prolonge par le fascia de Toldt gauche qui 
rejoint le mésocôlon transverse gauche. 

La boucle, ainsi fermée, présente l’aspect grossier d’un huit 
couché dont l’origine est le segment supérieur de la racine du 
mésentère et l’aboutissement, la rencontre du fascia de Toldt 
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gauche avec le mésocôlon transverse gauche. Toute cette zone 
correspond à l’accolement embryologique. 

L’hiatus central, protégé postérieurement par le plan verté¬ 
bral, livre passage aux vaisseaux mésentériques. 



Figure 37 
Intestins et mésos 
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Figure 38 

Le système artériel colique 
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Figure 39 

Système artériel intestinal et mésos 
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Système artériel intestinal et mésos 

(fig. 37, 38 et 39) 

1. Mésentérique supérieure. 

2. Segment supérieur de la racine du mésentère. 

3. Colique supérieure droite. 

4. Mésentérique inférieure. 

5. Artère du côlon ascendant (inconstante). 

6. Segment moyen de la racine du mésentère. 

7. Colique ascendante. 

8. Colique inférieure droite. 

9. Segment inférieur de la racine du mésentère. 

10. Cæcale postérieure. 

11. Cæcale antérieure. 

12. Appendiculaire. 

13. Iléale. 

14. Branche terminale de l’artère mésentérique supérieure. 

15. Origine de l’arcade iléo-colique. 

16. Branche terminale de l’artère mésentérique inférieure. 

17. Mésentérique inférieure. 

18. Sigmoïdienne inférieure (ou troisième). 

19. Sigmoïdienne moyenne (ou deuxième). 

20. Sigmoïdienne supérieure (ou première). 

21. Branche ascendante de la première sigmoïdienne. 

22. Racine primaire du méso-sigmoïde. 

23. Racine secondaire du méso-sigmoïde. 

24. Colique inférieure gauche ou tronc des sigmoïdes. 

25. Artère du côlon descendant (inconstante). 

26. Sommet de la racine du méso-sigmoïde. 

27. Colique descendante. 

28. Colique supérieure gauche. 

29. Racine du mésocôlon transverse. 

30. Arcade de Riolan. 
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A cette forme de huit couché se superposent les princi¬ 
paux axes vasculo-nerveux et lymphatiques (fig. 38 et 39, p. 
111 et 112). 

La racine du mésentère contient, dans sa partie moyenne, 
l’artère mésentérique supérieure qui vascularisé le côlon droit par 
ses branches collatérales droites et le jéjuno-iléon par ses branches 
collatérales gauches. 

Les collatérales droites 

1. Artère colique supérieure droite. Elle suit la racine du 
mésocôlon transverse et se divise en deux branches : 

a. gauche : qui chemine dans le mésocôlon transverse ; 

b. droite : qui chemine dans le mésocôlon ascendant. 

2. Artère colique inférieure droite : née de l’extrémité infé¬ 
rieure du segment moyen de la racine du mésentère, elle suit la 
racine inférieure. 

Les branches terminales se répartissent au cæcum, à l’appen¬ 
dice et à l’iléon. 

La branche colique ascendante monte dans le mésocôlon 
ascendant. 

La racine du mésocôlon transverse contient l’arcade de 
Riolan, anastomose entre la branche gauche de l’artère colique 
supérieure droite (née de la mésentérique supérieure droite) et la 
branche droite de l’artère colique supérieure gauche (née de la 
mésentérique inférieure). 

La racine primaire du mésosigmoïde est longée par l’artère 
mésentérique inférieure qui, après avoir cheminé devant l’aorte, se 
termine au rectum. 

Elle donne deux collatérales importantes : 

— l’artère colique supérieure gauche qui passe dans le méso¬ 
côlon ascendant et va former l’arcade de Riolan par sa branche 
droite ; 
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— l’artère colique inférieure gauche qui va former le tronc 
des sigmoïdes : 

• l’artère sigmoïdienne supérieure suit la racine secondaire, 

• l’artère sigmoïdienne moyenne chemine dans le méso, 

• 1 artère sigmoïdienne inférieure est située dans la partie 
inférieure du méso-sigmoïde près ou en avant de l’artère mésenté¬ 
rique inférieure qui suit la racine primaire. 

3.2. Protection et drainage (fig. 39, p. 112) 

3.2.1. Protection 

A. Statique 

La superposition entre les accolements des mésos, les épi¬ 
ploons, les grands axes vasculo-nerveux et lymphatiques apparaît 

bien après cette description anatomique. 

Il semble assez évident que ces axes vitaux sont placés dans 
des zones de relative fixité pour leur accorder une protection sta¬ 
tique. 

B. Dynamique 

L’étude de la dynamique gastro-intestinale a mis en évidence 
1 existence d une organisation telle que lors de l’inspiration : 

— l’estomac se ramasse sur lui-même tant dans le plan fron¬ 
tal que sagittal et protège les cercles vasculaires des courbures ; 

— le duodénum referme sa boucle autour des gros vaisseaux 
mésentériques (et de son accolement au pancréas) ; 

le jéjunum et 1 iléon, même s’ils s’étalent en sens inverse 
vers l’extérieur du corps, se ramassent sur eux-mêmes, les anses 
supérieures venant “s’écraser” sur les inférieures ; 

le côlon referme sa boucle autour de la distribution vascu¬ 
laire qu’il circonscrit (les côlons transverses descendent, en 
moyenne, plus que les ascendant et descendant ; ces deux derniers 
s’inclinent en sens inverses vers le plan médian du corps). 
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La détente mécanique des axes vasculaires, nerveux et 
lymphatiques, concomitante de l’augmentation de pression 
intra-abdominale lors de l’inspiration, semble ainsi faire 
apparaître une protection dynamique. 

3.2.2. Drainage 

Les physiologistes ont, depuis longtemps, démontré le rôle 
extrêmement important de la pression abdominale dans la circula¬ 
tion veineuse : 

— parmi les facteurs de propulsion : 

« La contraction du muscle diaphragme, au cours de l’inspi¬ 
ration, comprime la masse viscérale et les veines intra-organiques 
et contribue d’une manière efficace à la chasse du sang 
veineux... » ; 

— parmi les facteurs d’aspiration, on nous dit que : 

«... c’est l’aspiration thoracique, qui, à l’occasion de la 
dépression intra-thoracique inspiratoire, s exerce avec une effica¬ 
cité souveraine... sur le sang des cavités flasques (veines et 
oreillettes)... les veines du cou s’affaissent à l’inspiration... Ce 
facteur essentiel dans la circulation veineuse de retour se mani¬ 
feste jusque dans la circulation veineuse sous-diaphragmatique. 
Ce facteur respiratoire se complète... par l’action de compression 
intra-abdominale du diaphragme lors de /’ inspiration... » 

De la circulation lymphatique nous pouvons lire que : 

«... nous retrouvons, ici, la contraction rythmique des villosi¬ 
tés intestinales comme force propulsive... s’ajoutent tous les 
mouvements normaux de l’intestin et la poussée abdominale au 
moment de l’inspiration, notamment par la poussée du dia¬ 
phragme... car, le système nerveux ne détermine de contraction 
des parois que dans les gros troncs : canal lymphatique et la 
citerne de Pecquet... » M 


1. Bonnet et Millet, Manuel de Physiologie, p. 251-253-258, Masson éd. 
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Ces remarques, essentielles en physiologie, démontrent à sou¬ 
hait l’importance des variations rythmiques de la pression abdo¬ 
minale. Or, notre étude tend à montrer que la dynamique viscérale 
(cf. Protection dynamique 3.2.1.B) permet une “détente inspira¬ 
tion” et une “tension relative expiration”. Ainsi, outre la protec¬ 
tion des systèmes vasculaires, nerveux et lymphatiques, cette 
organisation semble favoriser le drainage tant veineux que lym¬ 
phatique et les stimulations neuro-végétatives favorables à 
l’homéostasie. 

Si cela est, la perturbation de la dynamique pourrait, en corol¬ 
laire, être à l’origine de certaines pathologies viscérales ! «... L'influence 
des facteurs vasculaires dans la genèse des lésions gastriques aiguës 
est évidente... » (>) 

3.3. Le réflexe dynamogène 

3.3.1. Régulation de la pression artérielle 

Le système baro-sensible est constitué par : 

L Le nerf de Cyon-Ludwig : les fibres réceptrices sont dissé¬ 
minées sous l’endocarde, dans la crosse aortique et elles gagnent 
le X pour se rendre au bulbe. C’est un nerf dépresseur, son excita¬ 
tion détermine une hypotension par : 

— cardio-modération ; 

— vaso-dilatation active et inhibition du tonus vaso-constric¬ 
teur. 


2. Le nerf de Hering : prend naissance à la bifurcation de la 
carotide primitive en carotide interne et externe ; là se situe le 
sinus carotidien (zone baro-sensible). En annexe on trouve le glo- 
mus carotidien (zone chimiosensible à la concentration sanguine 
en 0 2 et C0 2 ). Les terminaisons nerveuses constituent le nerf de 
Hering et gagnent le bulbe par l’intermédiaire du IX. 


1. Minaire Y., Lambert R., Physiologie humaine, p. 276, Simep éd. 
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C’est également un nerf dépresseur dont l’action est similaire 
à celle de Cyon-Ludwig mais la sensibilité du nerf de Hering 
l’emporte de loin sur celle de Cyon-Ludwig : 

« ... la pression règle la pression... le mécanisme d’une telle 
régulation ne peut être que réflexe... la vaso-motricité en repré¬ 
sente l’élément majeur et les réflexes de Cyon-Ludwig et de 
Hering en sont à la base. » 111 

En 1912 déjà, Stapfer disait : « ...la circulation locale abdo¬ 
minale tient sous sa dépendance l’intégrité de la circulation géné¬ 
rale ; en refaisant la circulation abdominale, on refait la circula¬ 
tion générale... » 121 

Plus récemment. Alan C. Burton (professeur du département 
de biophysique de la “Medical School University of Western 
Ontario”, Ontario, Canada) indique : « ...les récepteurs sino-aor- 
tiques ne sont en aucune manière les seules zones sensibles qui 
participent au réflexe dépresseur. Il existe probablement une 
foule de “postes avancés", en particulier dans les corpuscules de 
Paccini, qui sont distribués dans la circulation viscérale, comme 
dans le mésentère. Ceux-ci, cependant, peuvent contrôler la cir¬ 
culation locale, ou le volume sanguin local, plutôt que la pres¬ 
sion sanguine locale. On a signalé Vexistence de presso ou baro¬ 
récepteurs, participant au réflexe dépresseur, même dans les 
zones les plus inattendues, comme au niveau du pancréas... le 
sinus carotidien et les zones aortiques représentent “le quartier 
général” du contrôle de l’homéostasie, qui dispose de stations 
mineures très répandues... 

...la voie suivie par les baro-récepteurs provenant des cor¬ 
puscules de Paccini situés dans les viscères n’est pas établie, 
mais elle emprunte probablement le nerf vague... pi 

Les propos de Stapfer sont ainsi nuancés par les physiolo¬ 
gistes modernes ; il n’en reste pas moins vrai que le “réflexe 
dynamogène” existe et revêt une très grande importance dans 


1. Bonnet et Millet, Manuel de Physiologie, p. 223-225-229 ; Masson éd. 

2. H. Stapfer, Gynécologie ; Librairie Félix Alcan, 1912. 

3. Alan C. Burton, Physiologie et Biophysique de la circulation, p. 203, 206 
et 209 ; Masson et Cie éd., 1975. 
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l’homéostasie et, par là même, dans la genèse des pathologies vis¬ 
cérales ou à distance. 


3.3.2. Test hémodynamique (photo 1) 



Photo 1 

Le test hémodynamique 


Il est possible de provoquer une modification circulatoire 
périphérique en comprimant l'une ou l’autre zone abdominale. 

Cette modification est palpable au niveau des pouls périphé¬ 
riques et se traduit par un ralentissement des pulsations. 

Cette réponse est vraisemblablement de nature neuro-végéta¬ 
tive (cf. p. 117 et 118). 

Or, il n'est parfois pas possible de provoquer ce réflexe : bien 
que l'on effectue une pression abdominale, il n'y a aucune modifi¬ 
cation réflexe au niveau des pouls. Cette absence de réponse 
existe pour des pressions effectuées soit au niveau d'une ou de 
plusieurs zones abdominales, soit au niveau de toute la zone abdo¬ 
minale. 

Ces zones ou cette zone semblent donc être mises hors- 
circuit : la réponse neuro-végétative n'y est pas normale. La lésion 
ostéopathique viscérale consiste également en une perturbation 
neuro-végétative. Nous l’avons décrite (p. 100, chap. 1.3.). 
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Notre hypothèse est que la lésion ostéopathique viscérale 
peut être mise en évidence par l'impossibilité de provoquer le 
réflexe hémodynamique lors d'une pression sur la zone corres¬ 
pondante. 

Après normalisation de la lésion ostéopathique viscérale, 
nous constatons qu'il est de nouveau possible de reproduire le 
réflexe hémodynamique sur cette zone. 

Ce test hémodynamique revêt donc, semble-t-il, une 
importance déterminante car il permettrait : 

— de mettre en évidence l’organe en lésion ostéopa¬ 
thique ; 

— de contrôler les effets de la normalisation. 
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4. Rappel de quelques notions de physiologie 

4.1. Stimulations mécaniques (fig. 40) 

De simples stimulations mécaniques déclenchent et entretien¬ 
nent diverses productions de facteurs essentiels à la digestion. 


Glandes salivaires 
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On peut les schématiser comme suit : 

— la mastication, à elle seule, intervient dans la production 
salivaire, de la pepsine et de H 2 0 ; 

— la distension de l’œsophage stimule également les 
glandes salivaires ; 

— la distension du fundus favorise la production de la pep¬ 
sine et de l’H 2 0 mais aussi de HCl et du facteur intrinsèque dont 
on connaît le rôle essentiel dans l’absorption de la vitamine B12 
nécessaire à la formation des globules rouges ; 

— la distension du duodénum a les mêmes effets que celle 
du fundus ; 

— la distension de l’antre stimule la sécrétion de gastrine. 

4.2. Les stimulations chimiques (fig. 41) 

Beaucoup plus complexes, les stimulations chimiques sont 
nombreuses et ne seront qu’évoquées ici. 

Au niveau de l’estomac 

La gastrine augmente la production antrale (HCl, F.I., pep¬ 
sine, H 2 0) mais aussi celle de cholécystokinine (dans le duodé¬ 
num). L’HCl inhibe en retour la production de gastrine mais sti¬ 
mule celle de sécrétine (dans le duodénum). 

Au niveau du duodénum 

La production de HCl y est particulièrement contrôlée. 

Nous connaissons maintenant le rôle de la gastrine qui active 
la formation de cholécystokinine ; mais celle-ci est également 
déterminée par la concentration en lipides du jéjunum ainsi que 
celle du bulbe en glucides et HCl. La C.C.K. stimule l’action des 
sels biliaires en provoquant une contraction de la vésicule biliaire 
simultanément à une ouverture du sphincter d’Oddi. Elle favorise 
la production de l’insuline, des bicarbonates et du glucagon dans 
le pancréas 
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Figure 41 
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La cholécystokinine inhibe l’action de l’acidité bulbaire et 
des sécrétions antrales. 

La sécrétine stimulée par l’apparition d’HCl en réduit la for¬ 
mation. Elle neutralisera ses effets destructeurs au niveau du bulbe 
en déterminant la sécrétion, par le pancréas, de bicarbonates 
(HC0 3 ). Ce sel réagit avec HCl et le Sodium pour former du chlo¬ 
rure de sodium et de l’acide carbonique ; ce dernier, circulant, 
devient H 2 0 et C0 2 (éliminé par les poumons). En attendant que 
l’action de HC0 3 soit efficace, les glandes de Brunner, par la 
sécrétion de grandes quantités de mucus, réduisent l’action diges¬ 
tive de la pepsine et de HCl sur la muqueuse. 

La sécrétine active également l’insuline mais s'oppose à la 
livraison du glucagon. 

En outre, les solutions toniques hyperglucosées et l’acidité 
dans le bulbe ainsi que les lipides dans le jéjunum assurent une 
limitation de la formation d’HCl, mais, ce qui n’est pas sans 
importance, une diminution de la motricité gastrique ; or, le bras¬ 
sage gastrique permet le refoulement des lipides qui ne sont, dès 
lors, évacués de l’estomac que cinq à six heures plus tard. En cas 
de mauvaise motricité, les lipides, protides et glucides sont éva¬ 
cués en même temps, perturbant la fonction digestive. 

L’entérokinase (hormone duodénale) transformée en trypsine 
inhibe l’action des sels biliaires (contrairement à C.C.K.). Ces der¬ 
niers en faible concentration stimulent l’action de la lipase pan¬ 
créatique alors qu’en forte concentration ils l’inhibent. 

Toutes ces hormones sont acheminées par voies sanguines 
vers les organes cibles. 

Cette brève description montre l’activité intense du duodénum, 
vaste usine chimique, qui régit bon nombre de fonctions du systè¬ 
me digestif. Dans la pratique, il est fréquent de constater que la 
“normalisation” de celui-ci entraîne la régulation de certaines 
pathologies fonctionnelles touchant tant le tractus gastro-intestinal 
que le foie et le pancréas. 
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Au niveau de l’intestin grêle 

L’intestin grêle assure la digestion finale en sécrétant de nom¬ 
breux enzymes. La maltase, la sucrase et la lactase achèvent de 
transformer les glucides en monosaccharides. Les peptidases digè¬ 
rent les protéines et évidemment les lipases transforment les 
lipides. 

Une autre fonction essentielle de l’intestin grêle est de réab¬ 
sorber une importante quantité de liquide. Huit litres de sécrétions 
diverses (gastriques, hépatiques, pancréatiques, salivaires, etc.) 
sont ainsi quotidiennement réabsorbés avant que les cinq cents 
millilitres restants n’arrivent avec le chyme dans le côlon. 

Cette sécrétion intestinale est contrôlée par des réflexes intra- 
muraux excités par la distension de la muqueuse due au passage 
du chyme. Le type d’aliments présents provoque l’apparition 
d’une hormone, /’ entérocrinine, qui détermine le type d’enzyme 
devant être secrété. 

Au niveau du côlon 

N’ayant pas de fonction digestive, le côlon sécrète unique¬ 
ment du mucus remplissant un rôle de lubrification nécessaire au 
passage des matières fécales et de protection de la muqueuse 
contre les enzymes issues de l’intestin grêle. Le côlon droit joue 
un rôle dans la réabsorption des liquides. 

4.3. Perturbations fasciales et troubles fonctionnels 

Ces rappels permettent de mieux comprendre comment l’on 
peut penser que des fasciæ perturbés induisent des troubles fonc¬ 
tionnels. 

La pratique démontre qu’une même zone fixée correspond 
souvent à un même type de pathologie fonctionnelle. 

On peut les schématiser ainsi : 

— la zone de l’estomac traduit le plus souvent la gastrite, la 
hernie hiatale, les lourdeurs post-prandiales et les nausées (cf. sti¬ 
mulations mécaniques et chimiques : p. 121, chap. 4.1. et p. 122, 
chap. 4.2.) ; 
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— la zone du duodénum accompagne, en général, le pyrosis, 
les douleurs tardives après les repas et les signes fonctionnels de 
troubles du pancréas : dégoût de la viande et des graisses, 
recherche du sucre, fringale avec “coup de pompe” en fin de mati¬ 
née etc. (cf. insuline, bicarbonates, glucagon : p. 122, chap. 4.2.) ; 

— la zone du grêle s’apparente aux ballonnements et aux dou¬ 
leurs diffuses de l’abdomen (cf. réflexes intra-muraux : p. 125 et val¬ 
vule iléo-cœcale : p. 149) : 

— la zone du côlon droit correspond, dans la plupart des cas, à 
la diarrhée et à la colite droite, avec point douloureux dans la région 
fixée (cf. protection muqueuse et réabsorption de l'H 2 0 : p. 125) ; 

— la zone du côlon gauche concorde principalement avec des 
phénomènes de constipation et de colite gauche bien entendu 
(cf. protection muqueuse : p. 125). 

Quelques remarques pratiques 

Dans la constipation : outre le côlon gauche, on note souvent 
une fixation de l’angle hépatique. 

En cas d’alternance constipation diarrhée : le cæcum (diar¬ 
rhée) et le côlon gauche (constipation) sont généralement impli¬ 
qués. 
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5. Dynamique viscérale et normalisations 

5.1. Les fasciæ tu 

A partir de l’observation précise de la dynamique viscérale 
telle que nous venons de la décrire et des réflexions que nous 
exposerons ci-après, nous avons conçu un programme de nor¬ 
malisations viscérales sensiblement différentes de ce qui a été 
proposé jusqu’ici. 

Avant d’aborder leur description, nous en préciserons les fon¬ 
dements anatomo-physiologique et philosophique. 

Il n’entre pas dans nos intentions de détailler par le menu 
toute l’anatomie fasciale, au demeurant très complexe ; nous ren¬ 
voyons le lecteur intéressé aux manuels d’anatomie classiques, 
aux divers ouvrages d’ostéopathie et à celui de MM. Roques et 
Gabarel (cf. bibliographie ) ; c’est évidemment sur le chapitre 
“fasciæ viscéraux” que nous nous attarderons. 

Rappelons donc quelques notions essentielles. 

Embryologie (fig. 42, p. 128) 

L’ensemble du tissu fascial dérive du feuillet embryonnaire 
primitif : le mésoblaste. 

« Si l’ensemble des organes thoraco-abdomino-pelviens déri¬ 
vent du tissu entoblastique (épithéliums, glandes spécifiques...), 
ce dernier s’entoure de mésoblaste qui va donner non seulement 
les revêtements séreux et leurs dérivés (méso, ligaments, épi¬ 
ploons... et revêtements séreux des cavités et des organes) mais 

1. « Pluriel des noms étrangers : les noms empruntés aux langues étrangères 
admettent la marque du pluriel français quand un fréquent usage les a 
vraiment francisés. » M. Grevisse, Précis de Grammaire française, Duculot 
éd. 
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aussi les muscles lisses, le cartilage, le tissu interstitiel mésenchy¬ 
mateux. » 

Ce mésoblaste se différenciera plus tard en : 

— splanchnopleure à vocation viscérale : constituant notam¬ 
ment les muscles et tuniques conjonctives des viscères ; 

— somatopleure à vocation pariétale : constituant notamment 
les parois musculaires latérales et vertébrales du tronc.m 



Méso-allantoïdien 


Allantoïde 


Œsophage 
Trachée— 


Aorte 


Coron, stom. 
et petit 
épiploon 
Estomac 


Mésogastre^ 
post. 

Tronc 
cœliaque 
Pancréas ^ 
dorsal 
Mésentérique// 
supérieure 
Mésentérique/^ 
inférieure 


Méso. 

terminal 


Intestin. 

terminal 


Cœur 

Cavité pleuro¬ 


péricardique 

Diaphragme 


Lig. suspenseur 
du foie 


Mesenterium 
commune 
Anse intestin 
Canal 
vitellin 
Bourgeon 
cœcal 


Foie 


Art. Ombilicale 


Repli ou éperon 
périnéal 


Figure 42 
(d'après Rouvière) 


« Disposition générale du tube digestif embryonnaire et des mésos du 
péritoine qui le relient à la paroi à un stade très précoce du développement 

On aperçoit ainsi, au niveau embryologique, une première 
unité somato-viscérale fasciale. 


1. Roques et Gabarel, les Fasciæ, p. 20 à 27. 

2. Rouviere. 
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Anatomie 


Classification des fasciæ 

« Le système fascial est un système continu organisé toutefois 
spécifiquement en trois plans relationnés et coordonnés entre eux, 
comprenant fasciæ superficiels, intermédiaires et profonds. » m 


Description 

« On reconnaît au péritoine, comme à toute membrane 
séreuse : 1. un feuillet pariétal, appelé encore péritoine pariétal, 
appliqué sur les parois des cavités abdominale et pelvienne ; le 
feuillet pariétal est doublé profondément, dans toute son étendue, 
par une couche de tissu cellulaire ou cellulo-adipeux, appelée fas- 
cia propria ; 2. un feuillet viscéral, ou péritoine viscéral, constitué 
par le revêtement séreux des organes abdomino-pelviens ; 3. des 
replis membraneux qui relient le péritoine pariétal au péritoine 
viscéral. 

Ces replis engainent les pédicules vasculo-nerveux qui vont 
de la paroi aux organes enveloppés par la séreuse. Chacun d’eux 
se compose de deux feuillets séparés l'un de l’autre par une mince 
lame de tissu cellulo-graisseux, renfermant des vaisseaux et des 
nerfs. Ces feuillets séreux émanent du péritoine pariétal, s’avan¬ 
cent dans la cavité abdomino-pelvienne et se continuent avec le 
péritoine viscéral de part et d’autre de la zone suivant laquelle 
les vaisseaux et nerfs abordent l’organe auquel ils sont des¬ 
tinés. 


1. Roques et Gabarel, Les Fasciæ, p. 29 et 33. 
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Péritoine viscéral, péritoine pariétal, mésos, épiploons et 
ligaments sont des parties d’une même membrane, partout conti¬ 
nue, et qui limite une cavité virtuelle, la cavité péritonéale. » (>) 

« En conclusion, le tissu conjonctif dérivé du mésoblaste pri¬ 
mitif va se rencontrer partout dans le corps humain, il peut même 
varier quantitativement dans certains lieux et sous certaines 
conditions, néanmoins, la majeure partie du tissu conjonctif ayant 
un rôle de soutien et correspondant à notre définition du tissu fas¬ 
cial possède un mode de distribution et des plans d’organisa¬ 
tion tout à fait précis, induits par les nécessités de l’organoge- 
nèse. » 

« Concernant le système pariétal (musculo-squelettique), les 
chaînes fasciales s’organisent en fonction des plans musculo- 
squelettiques, impliquant la continuité spécifique des groupes 
musculaires (ou mieux “chaînes musculaires” ) des éléments arti¬ 
culaires (ligaments, capsules) correspondant dans le sens d’une 
organisation anatomique cohérente et d’une fonction coordon¬ 
née. 

Il en est exactement de même pour le système viscéral où 
Von pourra envisager des chaînes spécifiques incluant les liga¬ 
ments et mésos, la capsule de Vorgane, les tuniques de Vorgane 
et les éventuelles cloisons intra-organiques. » t 1 2 i 

Répercussions des modifications pathologiques au sein de 
fasciæ et sur leur fonction 


Les fasciæ constituent donc, de manière indis¬ 
cutable, un ensemble complet ne présentant, à 
aucun endroit, aucune solution de continuité sur 
toute sa surface et de la superficie à la profondeur. 

Il apparaît que, de par sa situation et son (ses) rôle(s), le fas- 
cia traduira en son sein les modifications pathologiques loco¬ 
régionales. 


1. Rouviere, Anatomie humaine. Tome II, p. 287. 

2. Roques et Gabarel, Les fasciæ, p. 27 et 29. 
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« Notons, par ailleurs, qu'en fonction de certaines agressions 
exo ou endogènes, tout fascia peut être le siège : 

— d'un épaississement (adipeux, par exemple) ; 

— d'une hyperplasie par dépassement de ses propriétés méca¬ 
niques ; 

— d'un durcissement par fibrose évoluée, sclérose, dépôts 
calcaires ; 

— de condensations, c’est-à-dire nodosités, kystes ou 
nodules ; 

— de rétractions localisées à type de brides ; 

— d'adhérences lors de la cicatrisation. » 

Ces modifications pathologiques retentissent évidemment sur 
les fonctions des fasciæ, et notamment : 

— le tissu fascial contenant des éléments vasculaires et neu¬ 
rologiques à qui il sert de support, la fonction circulatoire et neu¬ 
rologique loco-régionale subira les répercussions de toute pertur¬ 
bation fasciale, ni 

« Quand, en un point d’un tissu ou d’un organe, apparaît une 
irritation ou une infection, les fasciæ entrant dans la composition 
ou entourant cet organe ou ce tissu (c’est-à-dire : lames basales, 
aponévroses, capsules, gaines, etc.) sont le siège d’une série de 
phénomènes destinés à lutter contre cette irritation ou cette infec¬ 
tion. » 

— «... réaction des cellules conjonctives ... stade granulo¬ 
mateux : la trame s’enrichit de fibres diverses : réticuline et colla¬ 
gène. » 

« Si... la résorption de fibres ne peut se faire à cause de phé¬ 
nomènes, par exemple, mécaniques, la cicatrice devient fibreuse 
et peut déboucher, si la perturbation est importante, sur une sclé¬ 
rose locale (avec diverses adhérences). » P) 


1. Les Fasciæ, op. cit., p. 158. 

2. Les Fasciæ , op. cit., p. 175, 176 et 177. 
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5.2. Réflexion 


1. Bien que diversement dénommé selon les localisations 
anatomiques, nous sommes en présence d’un seul et même tissu, 
d’une seule et même enveloppe fasciale, sans solution de conti¬ 
nuité des pieds à la tête et de la superficie à la profondeur, de la 
peau au plus profond de l’être, vaste toile dont l’élasticité est 
essentielle et qui traduit en son sein, par une réaction à tendance 
fibreuse, les perturbations organiques loco-régionales ; on peut 
ainsi comprendre que le fascia superficiel va, en raison de cette 
continuité, répercuter dans son intimité tissulaire la perturbation 
de l’organe sous-jacent. Ainsi la couche superficielle de l’abdo¬ 
men, elle-même fascia, sera le siège de tensions à localisations 
diverses selon l’organe contraint dans l’abdomen. 

2. Il y a dynamique viscérale organisée, nous l’avons mon¬ 
trée, plus ou moins vingt mille fois répétée chaque vingt-quatre 
heures selon le rythme respiratoire imposé par le diaphragme. 
Cette dynamique rythmique des organes abdominaux ne peut 
manquer de se répercuter dans les cloisons fasciales si denses à ce 
niveau. 

Nous pouvons penser que cette dynamique systématique 
influence la qualité fasciale périphérique et qu’en retour, les élé¬ 
ments vasculaires et neurologiques contenus dans les fasciæ main¬ 
tiennent leur intégrité et assurent l’homéostasie viscérale. 

En corollaire, toute perturbation de la dynamique viscérale 
induira une irritation mécanique et une fibrose fasciale retentissant 
en cercle vicieux sur la maintenance de l’homéostasie. 

3. L’ensemble de ces considérations nous permet donc, sans 
qu’il soit question de palpation profonde, de percevoir dans 
l’environnement fascial de l’organe l’état de celui-ci. 

Car, enfin, la palpation de tel ou tel organe n’existe pas stricto 
sensu : l’anatomie ne nous permet pas d’atteindre l’organe, 
d’avoir un contact direct avec lui. Nous ne palpons pas un rein, ni 
un intestin, ni une rate, ni un foie : nous palpons l’environne¬ 
ment fascial de cet organe (fig. 43 et 43 bis). 
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Palpation de l’organe ? ... ou de son environnement ? 



' 

, 

) 


‘Grand épiploon 


ésocôlon transverse 


Fossette 

supra-duodénale 

Fossette 
duodénale sup. 

Fossette 

duodéno-jéjunale 
V. mésentérique inf. 


Fossette 
duodénale inf. 


Figure 43 

(d’après Pcrlemutcr et Waligora) 



Surrénale 


Figure 43 bis 

(d’après Perlemuter et Waligora) 
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Donc, nul besoin d’aller palper ces fasciæ en profondeur : au 
vu de la continuité fasciale de la profondeur vers la superficie, 
abondamment décrite, au vu de la répercussion de toute perturba¬ 
tion viscérale au sein de tissus fasciaux voisins, une palpation 
légère à l’aplomb de l’organe peut et doit suffire. 


Nous parlerons alors de palpation de la “zone du foie” ou 
de la “zone du rein”. 



Figure 44 


4. En ce qui concerne la méthode palpatoire, le tissu mobile 
présente une texture souple qui, lors d’une simple pression, donne 
une sorte de ressaut ; nous pouvons le comparer sans trop 
d’audace au trempoline qui emmagasine en quelque sorte l’éner¬ 
gie déployée du haut vers le bas par la détente du sauteur (a) et, 
libérant cette énergie de bas en haut, renvoie le sauteur vers le 
haut (b) (fig. 44). 

De même, le tissu fascial mobile légèrement pressé restitue au 
bout de deux ou trois secondes l’énergie vers la main de l’ostéo¬ 
pathe. 

Par contre, le tissu fascial sidéré par une perturbation de 
l’organe qu’il contient ne restitue plus l’énergie : la rigidité de sa 
texture l’en empêche. 
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Dans la suite de cet ouvrage nous employons le terme 
“d’induction fasciale” pour qualifier cette méthode palpa- 
toire. En ce qui nous concerne, ce terme signifie unique¬ 
ment : induire manuellement un déplacement fascial global 
dans la zone investiguée afin de juger de l’état des fasciæ à 
cet endroit (il n’est donc pas question ici de “motilité”). 


L’ostéopathe peut et doit tirer parti de ceci pour l’approche 
diagnostique de l’état des organes abdominaux. 

Cette méthode permet de reconnaître, de sélectionner de 
façon précise, simple et facile le ou les organes perturbés, 
contournant l’épineux problème de la palpation profonde, pierre 
d’achoppement de l’approche viscérale. 

Nous décrivons dans le chapitre “diagnostic et normalisa¬ 
tions” les zones palpatoires et la technique pour chaque organe. 

5. De même, la normalisation ostéopathique viscérale est 
donc avant tout une normalisation fasciale et non pas directement 
organique ; “normaliser un organe” est une expression qui nous 
semble peu approprié. La “normalisation de l’environnement fas¬ 
cial organique” est, selon nous, au point de vue terminologie, plus 
satisfaisant. 

« Les techniques fasciales, en normalisant les tensions, pres¬ 
sions et fluages que subissent les constituants de la matrice et les 
fibres collagènes et élastiques (à l’origine des phénomènes de 
fibrose et de sclérose), en facilitant la dépolymérisation des glu- 
coaminoglycanes à l’origine d’une matrice plus fluide et per¬ 
méable et d’un rapport équilibré entre matrice et fibres, ces tech¬ 
niques vont donc permettre une libre émission et circulation des 
multiples signaux qui permettent, entre autres, la coordination des 
activités des différents cellules et tissus et la cohérence du fonc¬ 
tionnement cellulaire et tissulaire. » ni 


1. Les Fasciæ, op. cit., p. 181. 
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Rappelons que les normalisations viscérales en méde¬ 
cine ostéopathique ont pour but de libérer, par des tech¬ 
niques manuelles, toute tension bridant la dynamique 
d’origine diaphragmatique imposée aux organes intra- 
abdominaux, de restaurer la plasticité, l’élasticité de ceux- 
ci dans le but d’y maintenir l’homéostasie, étant entendu 
que ces normalisations sont intégrées dans une approche 
synthétique du cas à traiter. 

Jusqu’ici, deux types de normalisations viscérales ont été pro¬ 
posées : 

— les normalisations “directes” de types ébranlement, éléva¬ 
tion.. . où la main va à la rencontre de l’organe ... ; 

— les normalisations fasciales, agissant sur la “motilité”, 
geste à la fois difficile, inclassable, indescriptible, puisqu’il faut 
“suivre le fascia”, sentir la motilité... (il ne s’agit pas ici de criti¬ 
quer cette méthode remarquable qui garde toute sa valeur mais qui 
entre, à notre avis, dans un tout autre contexte). 

Nous proposons, à mi-chemin entre ces deux tech¬ 
niques, un geste direct, précis, visant à reproduire sur le 
fascia superficiel la dynamique de l’organe que nous 
avons décrite ; le but de cette manœuvre est de réinduire 
au sein de l’organe même cette dynamique et ce en vertu 
de la continuité fasciale explicitée plus haut. 

Cette méthode de normalisation viscérale repose sur la 
connaissance précise de la dynamique viscérale. Il s’agit d’appli¬ 
quer en superficie des étirements rythmés par la respiration 
diaphragmatique, le patient étant en décubitus dorsal. 

Ces étirements sont pratiqués dans un plan frontal, selon des 
vecteurs transversal et céphalo-caudal, se basant sur la dynamique 
dans un plan frontal de l’organe à normaliser. Ces étirements se 
transmettent, par le continuum fascial, dans l’intimité des cloisons 
fasciales jusqu’à l’organe. 

Les normalisations proposées sont rigoureuses mais tout 
aussi aisées. Il est possible d’en constater immédiatement les 
effets positifs ou non, notamment par les tests hémodynamiques. 
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La technique est simple et peu invasive, permettant le res¬ 
pect des abdomens sensibles ou douloureux, évitant de traumati¬ 
ser, par une approche trop “profonde”, tout tissu dégénérescent. 
Elle est en outre rapidement efficace. 

Le mode d’action de ces normalisations fascio-viscérales est 
probablement très diversifié. En premier lieu, apparaît l’action 
mécanique sur le fascia et donc sur ses constituants cellulaires 
(fibroblastes, adipocytes, macrophages, etc.), fibreux (collagène, 
réticuline, élastine), matriciels (eau, macromolécules, etc.) respon¬ 
sables à des degrés divers de l’élasticité, la plasticité, la résistance 
et la viscosité du fascia mais aussi de son équilibre physico-chi¬ 
mique, électrique, métabolique, neuro-physiologique, etc. 

Ces phénomènes homéostasiques sont prolongés du contenant 
vers le contenu : nous avons décrit la relation superficie-profon¬ 
deur, l’absence de solution de continuité dans cet ensemble par¬ 
fait. Les fasciæ libérés de leurs tensions ne contraignent plus 
l’organe, et, en même temps que les vaisseaux et nerfs circulant 
dans les replis péritonéaux et allant à (ou venant de) l’organe 
recouvrent leur trophisme, les adhérences se réduisent, l’organe 
regagne alors l’espace vital essentiel à sa dynamique. 

Par ailleurs, l’étirement rythmé transmis lors de l’inspiration 
diaphragmatique à un organe ptosé nous semble bien correspondre 
à la philosophie ostéopathique : aller dans la lésion, stimuler la 
fibre ptosée en l’allongeant un peu plus et la laisser retourner 
ensuite à son équilibre plutôt que de remonter un organe “contre 
sa volonté”... Eviter aussi l’intervention trop profonde, trop 
appuyée qui sidère les réflexes et entraîne l’effet inverse de celui 
recherché ! 

Mais encore, l’organe reçoit, sous l’impulsion manuelle cal¬ 
quée sur la dynamique physiologique, une information qu’il 
connaît depuis l’organogenèse. Or, nous l’avons souligné, les fas¬ 
ciæ participant à « /’ organogenèse somatique et viscérale (...) 
sont à la base des caractéristiques mécaniques de tous les tissus et 
de tous les organes. »i') 


1. Les Fasciæ , op. cit. 
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Le docteur John Upledger, neuro-chirurgien et ostéopathe 
américain écrit : « Il semblerait que les tissus du corps (spéciale¬ 
ment le tissu conjonctif) possèdent une mémoire. » Il parle alors de 
la “mémoire du choc” : « Lorsque survient une force traumati¬ 
sante, le tissu qui reçoit cette force est modifié. Peut-être retient-il 
l’énergie de l’impact ? » ni 

Si le tissu possède “la mémoire du choc”, ne détient-il pas, 
implicitement, la mémoire du “non-choc”, c’est-à-dire de l’état 
“normal”, originel pourrait-on penser, où il retournera après la 
normalisation ? 

C’est donc bien à la “mémoire tissulaire” que l’on fait 
appel en reprogrammant le couple fascio-viscéral dans sa 
dynamique originelle. 

L’organe n’a donc pas besoin d’être directement “manipulé” : 
ayant reçu l’impact dynamique manuel véhiculé par le continuum 
fascial, reprogrammé dans sa mémoire tissulaire, le voici libéré de 
toutes contraintes mécaniques, qui retombe sous l’action du piston 
diaphragmatique, retrouve son déplacement originel, son intégrité 
circulatoire, lymphatique, neuro-végétative, physico-chimique et 
secrétoire : le voici normalisé. 


5.3. Description des normalisations 

L’observation permet de constater que certains patients pré¬ 
sentent des variations positionnelles organiques : ainsi il apparaît 
que, chez celui-ci, l’angle hépatique du côlon n’est pas individua¬ 
lisé de telle sorte que le côlon ascendant se dirige très obliquement 
vers l’angle splénique dans le prolongement du transverse ; chez 
celui-là, les deux angles coliques sont situés sous la coupole dia¬ 
phragmatique gauche (!) ; chez tel autre encore, les sinuosités du 
côlon transverse plongent dans les fosses iliaques Pi. Les mésos et 


1. Thérapie crânio-sacrée, p. 252. 

2. Ces particularités sont bien visibles dans le montage vidéo que nous proje¬ 
tons lors des conférences sur cette élude. 
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le système ligamentaire viscéral font des éléments du tractus gas¬ 
tro-intestinal un ensemble interdépendant. 

Pour ces raisons, interdépendance et dispositions anatomiques 
particulières, il semble intéressant d’adopter une approche 
globale ; le lecteur constatera donc que nous abordons plusieurs 
zones en une seule manœuvre. 

Le sens des manœuvres décrites fait toujours référence au 
patient placé en décubitus dorsal, jambes fléchies ou tendues si la 
tension abdominale le permet. On demande au patient une respira¬ 
tion un peu plus ample que la normale. La partie active intervient 
lors de l’inspiration où le praticien reproduit la dynamique décrite 
dans cette étude, la position acquise est maintenue lors de l’expi¬ 
ration. En fin de normalisation, le praticien peut cependant accom¬ 
pagner le retour vers l’expiration. 

Lorsqu’il y a contre-indication (cardiaque, asthmatique, etc.) 
ou impossibilité (enfant, etc.), on travaillera sur une respiration 
d’amplitude normale. Cela demande un peu plus de doigté mais le 
praticien entraîné y parviendra aisément. 

En règle générale, quatre ou cinq manœuvres suffisent pour 
chaque niveau. Cependant, le nombre de manœuvres à effectuer 
reste particulier à chaque patient et sera déterminé par le test 
d’induction fasciale qui contrôle le retour à la fluidité du mouve¬ 
ment des tissus. Il faut noter que ce retour à la dynamique physio¬ 
logique doit être perçu dans la séance comme au niveau pariétal 
où l’on peut tester la libération articulaire immédiatement après la 
normalisation. Le test hémodynamique confirmera ou non les 
effets de la normalisation. 

Deux séances, incluses dans un traitement global, sont effec¬ 
tuées à quinze jours d’intervalle. La suite, comme toujours, sera 
propre à chaque cas. 

Une étude pratique réalisée sur plus de mille cinq cents 
patients fait apparaître que l’amélioration survient, en moyenne, 
après la deuxième séance. 
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Rappelons que : 

1. Avant toute normalisation viscérale, il faut : 

a. Vérifier le bon fonctionnement du diaphragme. 

En contrôlant les zones pariétales concernées (cf. chap. Le 
diaphragme et ci-après Recherche et propositions de traitement 
ostéopathique de la hernie hiatale et du reflux). 


b. Pratiquer l’induction fasciale (photos 2 et 3). 

Test fondamental, celle-ci se réalise au début du traitement afin 
de déterminer les niveaux à privilégier dans les normalisations. 



Photo n° 2 

L'induction fasciale : déplacement transversal 
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Photo n° 3 
L’induction fasciale : 

déplacement de la superficie vers la profondeur 


Pour rappel : l’induction fasciale consiste à induire un léger 
déplacement transversal, ou de la superficie vers la profondeur, à 
l’aide des deux mains ; la réponse tissulaire doit être perçue de 
manière harmonieuse. Lorsqu’une zone abdominale ne répond pas 
à l’induction on peut considérer qu’elle est perturbée dans sa 
dynamique (cf. chap. Les fascice). 


c. Pratiquer le test hémodynamique 

Pour rappel : il s’agit d’appliquer sur chaque zone diagnos¬ 
tique une pression de la superficie vers la profondeur, en même 
temps que, de l’autre main, le praticien contrôle la réaction du 
pouls radial. Ce dernier se modifie jusqu’à disparaître si la zone 
fasciale est saine. 
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Inversement, le pouls ne se modifie pas si la zone fasciale est 
perturbée (cf. Réflexe dynamogène , p. 117 à 120). 


2. Après toute normalisation viscérale 

Pratiquer à nouveau l’induction fasciale et le test hémodyna¬ 
mique qui permet de contrôler le retour à une dynamique normale. 
Ce phénomène observé sur plus de mille cinq cents patients, paral¬ 
lèlement à la disparition de la symptomatologie viscérale, permet 
de penser qu’en rétablissant un mouvement fascial perturbé on a 
restauré l’homéostasie. 


Avant d'aborder les normalisations, rappelons qu'elles se 
basent sur la dynamique mise en évidence dans la première 
partie (cf. Récapitulation, p. 91 à 96). 


5.3.1. Normalisation de la zone de l’estomac 
Zone diagnostique fasciale (fig. 45) 


Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à gauche du patient. 

La main droite : dans la région lombaire. 
La main gauche : sur la zone épigastrique. 







LES NORMALISATIONS VISCÉRALES 


143 



Figure 45 

L’estomac : zone diagnostique fasciale 
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Normalisation (photos n os 4 et 5) : 


— le praticien : à gauche du patient ; 

— la main droite : paume à plat, doigts dirigés vers l’épaule 
droite du sujet, pénètre sous le rebord costal gauche près de la 
ligne médiane : elle tend à aborder la zone de la grosse tubérosité 
et du cardia ; 

— la main gauche paume à plat, doigts dirigés vers l’épaule 
gauche du patient, se place un peu au-dessus et à gauche de 
l’ombilic : elle tend à aborder la zone de la petite tubérosité. 


Tout en exerçant une tension vers les pieds du patient : 

— la main droite : étire les tissus et incline son bord cubital 
vers la gauche afin d’accentuer l’étalement de la grosse tubérosité 
et tracter le cardia ; 

— la main gauche : par son bord cubital, s’incline vers la 
droite. 

L’efficacité de cette manœuvre, notamment sur le cardia, 
apparaît dans une séquence vidéo qui montre cette zone figée 
retrouver une parfaite dynamique après quelques manœuvres. 
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Photo n° 4 

Normalisation de la zone de /' estomac : position de la main gauche 



Photo n° 5 

Normalisation de la zone de l’estomac 
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5.3.2. Normalisation de la zone du duodénum 


Zone diagnostique fasciale (fig. 46) 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à gauche du patient. 

La main droite : dans la région lombaire. 
La main gauche : sur la zone ombilicale. 


Normalisation (photo n° 6) : 


— le praticien : à la gauche du patient ; 

— la main droite : les doigts dirigés vers la tête du patient, se 
place, paume à plat, dans la région sous-ombilicale gauche ; 

— la main gauche : les doigts dirigés vers la tête du patient se 
place, paume à plat, sous le rebord costal droit. 


Les deux mains exercent une tension vers les pieds du patient, 
se rapprochent l’une de l’autre et s’inclinent vers la gauche du 
patient. 
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Figure 46 

Le duodénum : zone diagnostique fasciale 



Photo n° 6 

Normalisation de la zone du duodénum 
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5.3.3. Normalisations des zones de l’intestin grêle 
Zones diagnostiques fasciales (fig. 47) 



Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : 

—pour le jéjunum, à gauche du patient : 

• la main droite : dans la région lombaire, 

• la main gauche : en dessous et à gauche de l’ombilic ; 

—pour l’iléon, à droite du patient : 

• la main droite : en dessous et à droite de l’ombilic, 

• la main gauche : dans la région lombaire. 

Normalisation (photo n° 7) : 

— le praticien : à la droite du patient (par exemple) ; 

— la main droite : les doigts dirigés vers la tête du patient, se 
place bord cubital sur la ligne médiane, elle tend à aborder 
l’iléon ; 

— la main gauche : les doigts dirigés vers le pubis, se pose 
bord radial légèrement à gauche de la ligne médiane, elle tend à 
aborder le jéjunum : 

— les deux mains exercent une tension vers les pieds du 
patient ; 
















LES NORMALISATIONS VISCÉRALES 


149 


— la paume de la main gauche s’écarte des doigts de la main 
droite en formant un V ouvert en haut. 

En inversant la position des mains, le praticien peut égale¬ 
ment se placer à la gauche du patient. 

Pour les enfants ou les abdomens brévilignes, le praticien 
place les paumes à plat de part et d'autre sous l'ombilic, les doigts 
dirigés vers la tête du patient. 

Les deux mains exercent alors une tension vers les pieds du 
sujet et s'écartent par leurs extrémités. 

5.3.4. Normalisation de la zone de la valvule iléo-cæcale 

Nous ne saurions trop insister sur la nécessité de normaliser 
cette zone charnière qui présente toutes les caractéristiques d’un 
sphincter. 

Rappelons que la distension de l’intestin grêle entraîne une 
baisse de pression dans ce sphincter et permet l’évacuation rapide du 
contenu intestinal vers le cæcum qui se distend par “relaxation récep¬ 
trice”. La distension de ce dernier provoque des contractions coliques 
évacuant le chyme de la droite vers la gauche dans le côlon. 



Photo n° 7 

Normalisation des zones de l'intestin grêle 
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Le rôle de la valvule iléo-cæcale est essentiel dans la pré¬ 
vention du reflux cæcal vers l’iléon. En cas de mauvais fonc¬ 
tionnement, le contenu du cæcum retourne vers l’iléon et en aug¬ 
mente ainsi la population bactérienne. 

Rappelons que les localisations anatomiques aberrantes du 
cæcum sont très fréquentes. Une cicatrice d’appendicectomie est 
souvent révélatrice de troubles probables mais aussi extrêmement 
utile pour localiser la zone de la valvule. 

Zone diagnostique fasciale (fig. 48) 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient. 

Les mains se positionnent par un appui large de la pulpe 
des doigts : 

— la main droite : dans la zone de la partie terminale de 
l’iléon, en dessous et à droite de l’ombilic, au plus près de la fosse 
iliaque droite ; 

— la main gauche : dans la zone du cæcum, dans la fosse 
iliaque droite. 

Les mains vont, simultanément, étirer les tissus en sens opposé, 
l’une vers la tête, l’autre vers les pieds du sujet. La manœuvre est 
douce, le praticien doit sentir une résistance élastique qui tend à le 
ramener en position initiale. Par contre, s’il bute sur des tissus ten¬ 
dus comme une toile, il faut considérer la zone comme fixée. 

Normalisation (photo n° 8) : 

— le praticien : à la droite du patient ; 

— les mains : se positionnent comme pour le test d’induction 
fasciale : elles vont reproduire la même manœuvre mais en mainte¬ 
nant, cette fois, la position “d’étirement” acquise. Progressivement, 
le praticien ressentira le retour à une résistance élastique comme 
décrit ci-dessus. 
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Figure 48 

La valvule iléo-cœcale 
zone diagnostique fasciale 



Photo n° 8 

Normalisation de la zone de la valvule iléo-cœcale 
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5.3.5. Normalisation des zones coliques 

Le cæcum — le côlon ascendant 
Zones diagnostiques fasciales (fig. 49) 

Le cæcum 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient. 

La main droite : dans la fosse iliaque droite. 
La main gauche : dans la région lombaire. 


Le côlon ascendant 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient. 

La main droite : dans le flanc droit. 

La main gauche : dans la région lombaire. 

Normalisation (photo n° 9) : 

— le praticien : à la droite du patient ; 

— la main droite : empaume la région cæcale, les doigts diri¬ 
gés vers la ligne médiane ; 

— la main gauche : se place sur le flanc droit, doigts dirigés 
vers le bas, dans la partie supérieure du côlon ascendant, le plus 
près possible du rebord costal droit ; 

— les deux mains : exercent une tension vers les pieds du 
patient ; 

— la main droite : accentue la pression par son bord radial 
tendant à reproduire la bascule du cæcum vers l’extérieur ; 

— la main gauche : exerce, par son bord radial surtout, une 
pression vers la partie médiane du corps. 
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Figure 49. Le cæcum et le côlon ascendant : 
zones diagnostiques fasciales 



Photo n° 9. 

Normalisation des zones du cæcum et du côlon ascendant 
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Le côlon ascendant — l’angle hépatique 

— le côlon transverse droit 

Zones diagnostiques fasciales 

Le côlon ascendant : cf. ci-avant 

L’angle hépatique et le côlon transverse droit (fig. 50) 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient. 

La main droite : sous les dernières côtes droites. 

La main gauche : dans la région lombaire. 

Normalisation (photo n° 10) 

C’est par l’intermédiaire des segments situés en aval et en 
amont que se pratiquent les normalisations des angles coliques : 

— le praticien : à la gauche du patient ; 

— la main droite : paume à plat, se positionne bout des doigts 
sous le rebord costal droit dirigés vers l’épaule droite du patient : 
elle aborde la zone du côlon transverse droit ; 

— la main gauche : doigts vers le bas, empaume la région 
supérieure du côlon ascendant juste sous le rebord costal ; 

— les deux mains : exercent une tension vers les pieds du 
patient ; 

— la main droite : applique une traction vers la gauche et 
s’incline par son bord cubital ; 

— la main gauche : tire par son radial vers la ligne médiane. 

La conjugaison de ces deux manœuvres attire l’angle hépa¬ 
tique vers le bas et la gauche. 

Nous avons indiqué, dans l’étude statistique, que l’inclinaison 
semble être un étalement, dû aux pressions sus-jacentes, qui se 
récupéré avec la réhabilitation de la dynamique physiologique. 
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Figure 50 

L'angle hépatique et le côlon transverse droit : 
zones diagnostiques fasciales 



Photo n° 10 

Normalisation des zones du côlon ascendant, 
de l'angle hépatique et du transverse droit 
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Le côlon transverse gauche — l’angle splénique — 
le côlon descendant 

Zones diagnostiques fasciales 

Le côlon transverse gauche et l’angle splénique (fig. 51) 
Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la gauche du patient. 

La main droite : dans la région lombaire. 

La main gauche : sous les dernières côtes gauches. 

Le côlon descendant 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la gauche du patient. 

La main droite : dans la région lombaire. 

La main gauche : dans le flanc gauche. 



Figure 51 

Le côlon transverse gauche, 
l’angle splénique et le côlon descendant : 
zones diagnostiques fasciales 
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Normalisation (photo n° 11) : 


Photo n° 11 

Normalisation des zones du côlon transverse gauche, 
de l’angle splénique et du côlon descendant 

— le praticien : à la droite du patient ; 

— la main droite : doigts dirigés vers le bas, empaume le 
flanc gauche, le plus près possible du rebord costal afin d’aborder 
la région du côlon descendant ; 

— la main gauche : se place paume à plat, doigts dirigés vers 
l’épaule gauche du patient sous le rebord costal gauche dans la 
zone du côlon transverse gauche. 

En exerçant une tension vers les pieds du patient : 

— la main droite : par son bord radial applique une pression 
vers la ligne médiane ; 

— la main gauche : exerce une traction vers la gauche et 
s’incline sur son bord radial. 

La conjugaison de ces deux manœuvres aura pour effet d’atti¬ 
rer l’angle splénique vers le bas. 

Comme pour son homologue droit, l’étalement se récupère 
par réhabilitation de la dynamique physiologique. 
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Il n’est pas tenu compte du déplacement transversal minime 
vers la gauche (moyenne 1,2 mm) du côlon descendant mais plus 
de sa “bascule” vers l’intérieur. 

Les inclinaisons vers la gauche des côlons transverses pour¬ 
ront également se récupérer par l’amélioration de la descente de 
l’angle splénique et du côlon descendant. 


Le côlon descendant et le côlon iliaque 
Zones diagnostiques fasciales (fig. 52) 

le côlon descendant 

(cf. ci-avant) 

Le côlon iliaque 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la gauche du patient. 

La main droite : dans la région lombaire. 

La main gauche : dans la fosse iliaque gauche. 


Normalisation (photo n° 12) : 

— le praticien : à la gauche du patient ; 

— la main droite : les doigts dirigés vers le bas, empaume le 
flanc gauche afin d’aborder la région du côlon descendant ; 

— la main gauche : empaume la région du côlon iliaque, 
doigts dirigés vers la ligne médiane. 

Tout en exerçant une tension vers les pieds du patient : 

— la main droite : par son bord radial, exerce une pression 
vers la ligne médiane ; 

— la main gauche : par son bord radial, accentue la bascule 
vers l’extérieur du côlon iliaque autour du point pivot. 
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Figure 52 

Le côlon iliaque : zone diagnostique fasciale 



Photo n° 12 

Normalisation des zones des côlons descendant et iliaque 
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5.3.6. Normalisation de la zone hépatique 
Zone diagnostique fasciale (fig. 53) 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient, main capitale étalée sous 
le flanc postéro-latéral droit du patient. 

La main caudale : vient sous le gril costal, paume à plat, 
doigts dirigés vers le creux axillaire gauche du patient, lance 
l’induction fasciale vers la main capitale. 


Normalisation 

— le patient : décubitus dorsal ; 

— le praticien : à la droite du patient. 

La normalisation peut être réalisée de deux manières : 


1. Par zone (photo n° 13) 

Zone du lobe gauche : le praticien place les deux mains sous 
l’angle de Charpy, les doigts d’une main recouvrant l’autre, diri¬ 
gés vers la tête du patient. Il émet alors une tension céphalo-cau¬ 
dale sur le fascia superficiel. 11 augmente légèrement cette tension 
lors de chaque inspiration. 

Zone du lobe “moyen” : idem, la position initiale étant dépla¬ 
cée vers la zone de la vésicule biliaire. 

Zone du lobe droit : idem, la position initiale étant déplacée 
vers la zone du lobe droit. 
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Photo n° 13 

Normalisation de la zone hépatique (par lobe) 
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2. Globale (photo n° 14) : 


— le patient : décubitus dorsal ; 

— le praticien : à la droite du patient, main capitale étalée 
sous le flanc postéro-latéral droit du patient ; 

— la main caudale : vient sous le gril costal, paume à plat, 
doigts dirigés vers le creux axillaire gauche du patient. 


A l’inspiration diaphragmatique, les deux mains effectuent 
une manœuvre capito-caudale de tension sur le fascia superficiel. 
Cette tension est légèrement augmentée lors de chaque inspiration. 


En fin de normalisation, lorsque le fascia montre sous la main 
une tendance à se rétracter en direction capitale, le praticien peut 
accompagner cette sensation en direction capitale lors de l’expiration. 
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Photo n° 14 

Normalisation de la zone hépatique globale 
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5.3.7. Normalisation de la zone rénale 


Zone diagnostique fasciale (fig. 54) 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient pour le rein droit. La main 
capitale étalée sur la zone rénale para-lombaire, la main caudale 
est placée sur la zone rénale abdominale para-médiane, en regard 
de la main capitale et lance /’ induction fasciale vers cette même 
main capitale. 



Figure 54 

Les reins : zones diagnostiques fasciales 
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Normalisation (photo n° 15) : 


— le patient : décubitus dorsal ; 

— le praticien : adopte la position décrite ci-dessus. Il peut 
rechercher une meilleure position en abaissant la table et en pla¬ 
çant son coude capital sur son genou ; les deux mains vont émettre 
une tension en sens capito-caudal à l’inspiration diaphragmatique, 
tension qui est majorée à chaque inspiration. En fin de normalisa¬ 
tion le praticien peut accompagner le mouvement expiratoire en 
direction capitale. 



Photo n° 15 

Normalisation de la zone rénale 
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5.3.8. Normalisation de la zone splénique 

Zone diagnostique fasciale (fig. 55) : 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient. Il prend le patient dans 
son bras capital, la main venant se placer sur le gril costal 
postéro-latéral gauche, au niveau de la zone de projection de la 
rate sur ce même gril. La main caudale se place sur /’ abdomen, 
sous le gril costal, doigts dirigés vers le creux axillaire droit du 
patient et lance /’ induction fasciale vers la main capitale. 



Figure 55 

La raie : zone diagnostique fasciale 
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Normalisation (photo n° 16) : 

— le patient : décubitus dorsal ; 

— le praticien : adopte la position décrite ci-dessus. Les deux 
mains se faisant front vont émettre simultanément une tension 
céphalo-caudale à l’inspiration diaphragmatique, tension majorée 
à chaque inspiration. De plus, la main antérieure ajoutera à ce 
mouvement de tension une rotation droite tandis que la main 
postéro-latérale imprime à la cage thoracique basse une adduction 
vers la ligne centrale. En fin de normalisation, le praticien peut 
accompagner le mouvement expiratoire vers la position initiale. 



Photo n° 16 

Normalisation de la zone splénique 
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5.3.9. Normalisation de la zone pancréatique 

Zone diagnostique fasciale (fig. 56) 

Le patient : décubitus dorsal. 

Le praticien : à la droite du patient. La main capitale vient se 
placer sur la zone diagnostique para-lombaire droite tandis que la 
main caudale, à plat au-dessus de l’ombilic, doigts dirigés vers la 
gauche du patient (selon l’axe longitudinal du pancréas), vient 
lancer l’induction fasciale vers la main capitale. Ensuite, le prati¬ 
cien intervertit la position des mains, main caudale sous la cage 
thoracique sur la zone para-lombaire gauche, la main capitale sur 
l’abdomen dans la position susdite lançant alors l’induction fas¬ 
ciale. 



Figure 56 

Le pancréas : zone diagnostique fasciale 
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Normalisation (photo n° 17) : 

— le patient : décubitus dorsal ; 

— le praticien : adoptera, l’une après l’autre, les deux posi¬ 
tions décrites ci-dessus. Les deux mains se faisant face vont 
émettre simultanément une tension capito-caudale, majorée à 
chaque inspiration diaphragmatique. En fin de normalisation, le 
praticien peut accompagner la sensation de rétraction fasciale vers 
la position initiale. 



Photo n° 17 

Normalisation de la zone pancréatique 
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6. Approche ostéopathique de la hernie hiatale 
et du reflux gastro-œsophagien (R.G.O.) 

6.1. Anatomo-physiologie 

6.1.1. Le complexe sphinctérien du bas-œsophage (fig. 57) 

Il comprend : 

— l’ampoule épiphrénique ; 

— la zone sphinctérienne : 

• diaphragmatique : l’anneau hiatal (B), 

• œsophagienne : le vestibule, le cardia. 

I. L’ampoule épiphrénique (1) 

Il s'agit d'une simple dilatation transitoire du bas-œsophage 
observée en fin d’inspiration. 

IL La zone sphinctérienne 

— diaphragmatique (2) concrétisée par l’anneau hiatal décrit 
plus loin ; 

— du bas-œsophage (3). 

1. Le vestibule (F) 

Le vestibule correspond au sphincter du bas-œsophage ou 
Lower Œsophageal Sphincter (L.E.S.). Le L.E.S. est une zone 
d’hypertonie mise en évidence par manométrie et caractérisée par 
un épaississement de la couche musculaire. 

Il se situe à cheval entre l’abdomen et le thorax mais déborde 
dans l’abdomen en inspiration et dans le thorax en expiration. 
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Figure 57 



Le complexe sphinctérien du bas-œsophage 

1. Ampoule épiphrénique 

2. Sphincter diaphragmatique 

A. Bandelette de Laimer (membrane phréno-œsophagienne). 

B. Calibre de l’anneau hiatal. 

C. Muscles de Rouget. 

D. Diaphragme. 

E. Ligament gastro-phrénique. 

3. Sphincter œsophagien 

F. Le vestibule : zone d’hypertonie (L.E.S.). 

G. Le cardia : angle de His. 

H. Faux de la coronaire stomachique. 

I. Pression abdominale. 
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2. Le cardia (G) 


Le cardia est l’abouchement de l’œsophage dans l’estomac à 
l’union muqueuse œsophago-gastrique. Il est situé à deux centi¬ 
mètres à gauche de la ligne médiane et répond en arrière et à 
droite à l’aorte, au pilier gauche du diaphragme et au corps de 
D 11. Il est en rapport en avant avec le lobe gauche du foie dans 
lequel il creuse une gouttière. Il se projette sur le septième carti¬ 
lage costal gauche. 

L’implantation oblique de l’œsophage forme l’angle de His 
dont la traduction interne est la valvule de Goubaroff. 


Des éléments maintiennent la zone sphinctérienne en 
place : 

— la bandelette de Laimer ou membrane phréno-œsopha- 
gienne (A) issue du fascia sous-diaphragmatique, son prolonge¬ 
ment supérieur s’insère à la jonction ampoule épiphrénique-vesti- 
bule, son prolongement inférieur au cardia ; 

— les muscles de Rouget (C) sont tendus du diaphragme à 
l’œsophage ; 

— le ligament gastro-phrénique (E), tissu fibreux, relie le dia¬ 
phragme à la grosse tubérosité ; 

— la faux de la coronaire stomachique (H), concave en bas, 
est tendue du tronc cœliaque au versant postérieur de la petite 
courbure un peu au-dessus du cardia. 
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6.1.2. Le diaphragme 


Outre le centre phrénique, lame tendineuse allongée transver¬ 
salement qui occupe la partie centrale et décrit l’orifice de la veine 
cave inférieure, le diaphragme est constitué d’une partie périphé¬ 
rique musculaire qui s’insère sur les six dernières côtes, le ster¬ 
num et le rachis. 

La portion vertébrale comprend une partie interne et une par¬ 
tie externe. 

La partie externe est une lame musculaire s’attachant à 
l’arcade du psoas qui du corps de L2 contourne en avant le psoas 
et se termine à la base de l’apophyse transverse de Ll. 

La partie interne ou piliers du diaphragme : 

— le pilier droit plus épais, plus long que le gauche, s’insère 
sur la face antérieure des corps de L2-L3 et souvent L4 ainsi que 
sur les disques adjacents ; 

— le pilier gauche s’insère sur le corps de L2 et sur les 
disques adjacents ; il se prolonge souvent vers L3. 

Au tendon de chaque pilier fait suite un corps charnu qui s’étend 
et se termine sur l’échancrure postérieure du centre phrénique. 

La portion costale s’insère sur la face interne des six derniers 
arcs costaux et sur trois arcades aponévrotiques qui s’insèrent de 
la dixième à la onzième côte, de la onzième à la douzième et de la 
douzième côte à l’apophyse transverse de Ll en croisant le muscle 
carré des lombes. Cette arcade porte le nom de ligament cintré du 
diaphragme ou arcade du carré des lombes. 

La portion sternale s’insère sur la face postérieure de l’appen¬ 
dice xyphoïde. 
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Les principaux orifices diaphragmatiques (fig. 58) 



Orifice 
veine cave 
inférieure 


aorte 


Pilier droit 


Pilier gauche 


gament 
qué médian 


Vue inférieure du diaphragme 
(d'après Rouvière) 
Figure 58 


A. L’orifice aortique (fig. 59) 

Au niveau de DI2, les piliers se réunissent par le ligament 
arqué médian pour former l’orifice aortique qui est fibreux afin 
d’assurer une béance constante nécessaire au flux aortique. 
Cependant, sa forme quadrilatère permet une fermeture relative à 
l’inspiration empêchant un reflux sanguin lors de l’augmentation 
de pression abdominale. 

Il livre également passage au canal thoracique. 
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B. L’orifice œsophagien : l’anneau hiatal 

Du ligament arqué médian partent deux faisceaux musculaires 
qui s’entrecroisent au niveau de D10 et circonscrivent l’orifice 
œsophagien qui laisse passage à l’œsophage et aux deux pneumo¬ 
gastriques. 

L’anneau hiatal, orifice musculaire, joue un rôle de sphincter 
externe gastro-œsophagien par sa contraction lors de l’inspiration. 

Cette action est valorisée par le pilier droit qui vient écraser 
l’œsophage en fin d’inspiration. 

C. L’orifice de la veine cave inférieure 

Situé dans le centre phrénique, il est limité, en arrière et en 
dedans, par la bandelette semi-circulaire supérieure, en avant et en 
dehors, par la bandelette semi-circulaire inférieure. La veine cave 
y adhère sur tout le pourtour. 

D. Les orifices du grand sympathique, des nerfs splanch¬ 
niques et des veines azygos 

Le grand sympathique passe par un orifice situé entre les 
piliers du diaphragme et une expansion de l’arcade du psoas. Les 
grands splanchniques traversent l’espace entre les faisceaux prin¬ 
cipaux et accessoires de chacun des piliers droit et gauche. Quant 
aux petits splanchniques, s’ils accompagnent habituellement la 
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chaîne du sympathique, ils peuvent aussi traverser le diaphragme 
par l’orifice des grands splanchniques ou par un orifice propre 
situé entre ceux des grands splanchniques et du sympathique. 

La racine interne de la grande veine azygos droite et celle de 
l’hémi-azygos inférieure gauche traversent, le plus souvent, l’ori¬ 
fice des grands splanchniques. 


6.1.3. Chaîne cervico-gastrique. 

La lame thyro ou cervico-péricardique (fig. 60, p. 177). 
L’aponévrose cervicale moyenne. 

Elle prend naissance par deux feuillets (superficiel et pro¬ 
fond) sur l’os hyoïde. 

1. Os hyoïde. 

2. Aponévrose cervicale moyenne (feuillets 
superficiel et profond). 

3. Aponévrose cervicale superficielle. 

4. Cartilage thyroïde. 

5. Thyroïde. 

6. Muscles sterno-thyroïdiens. 

7. Tronc veineux brachio-céphalique gauche. 

8. Sternum. 

9. Ligament sterno-péricardique supérieur. 

10. Ligament sterno-péricardique inférieur. 

11. Œsophage. 

12. Membrane thyro-hyoïdienne. 

13. Cartilage cricoïde. 

14. Trachée. 

15. Lame thyro ou cervico-péricardique. 

16. Gaine viscérale. 

17. Ligament phréno-péricardique. 

18. Ligament phréno-gastrique. 
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Figure 60 

Chaîne gastro-phréno-médiastino-vertébro-crânienne 
(d'après Rouvicre) 
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La lame superficielle s’étend d’un omo-hyoïdien à l’autre en 
engainant les muscles omo-hyoïdiens et stemo-cléido-hyoïdiens. 

En bas, elle s’insère sur la fourchette sternale et la clavicule 
où elle forme l’espace sus-sternal (de Gruber) qui présente, de 
chaque côté, un diverticule en cul-de-sac. Ce diverticule pénètre 
en arrière des sterno-cléido-mastoïdiens, livre passage à la portion 
horizontale de la veine jugulaire. 

Latéralement, la lame superficielle se confond avec le tissu 
cellulo-fibreux qui entoure les ganglions lymphatiques profonds 
du cou ; elle s’étend jusqu’au trapèze. 

La lame profonde entoure les muscles sterno-thyroïdiens et 
thyro-hyoïdiens. Elle s’unit à la gaine viscérale pour former la 
lame thyro ou cervico-péricardique. 

La gaine viscérale est une membrane mince rattachée de 
chaque côté de l’aponévrose prévertébrale aux apophyses trans¬ 
verses par des expansions appelées “cloisons sagittales”. 

Elle entoure l’œsophage, la trachée et sur le pharynx recouvre 
les muscles constricteurs : elle prend à ce niveau le nom d’aponé¬ 
vrose péripharyngienne. Elle se prolonge en bas vers le médiastin. 

Au niveau du corps de la thyroïde, la gaine viscérale se 
dédouble : le feuillet profond, après avoir engainé la thyroïde, des¬ 
cend sur la trachée et le larynx, le feuillet superficiel recouvre aussi 
le corps thyroïde puis s’unit au plan profond de l’aponévrose cervi¬ 
cale moyenne, qui complète en avant la gaine du corps thyroïde. 
Dès lors, l’union de ces feuillets forme la lame thyro ou cervico- 
péricardique qui entoure les grosses veines thyroïdiennes infé¬ 
rieures, le tronc brachio-céphalique gauche et se prolonge jusqu’au 
péricarde. 

Les ligaments phréno-péricardique et phréno-gastrique sous- 
jacents complètent cette chaîne cervico-gastrique. 


6.1.4. Le pneumogastrique (fig. 61) 

Afin de comprendre le traitement ostéopathique qui sera pro¬ 
posé plus loin, il est bon de rappeler quelques particularités anato¬ 
miques des nerfs X. 
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Né dans le bulbe, le nerf vague sort dans le sillon collatéral 
postérieur et du crâne par le trou déchiré postérieur creusé dans la 
partie moyenne de la scissure pétro-occipitale et limité, en avant et 
en dehors, par le bord postérieur du rocher, en arrière et en 
dedans, par le bord latéral de la masse latérale de l’occipital. 

Les extrémités du trou déchiré postérieur sont formées anté¬ 
rieurement par la réunion du rocher et de l’occipital, postérieure¬ 
ment par l’union de l’apophyse jugulaire de l’occipital et la facette 
jugulaire du temporal. 


Pneumogastrique 


Nerfs cardiaques 
cervicaux supérieurs 


laryngé sup. 

pharyng. 
laryngé ext. 


gastriques 


cardiaques 


Œsophage 


Nerf grand 
splanchnique 


solaire 


Ganglion 
inf. du sympath 


Figure 61 

Le pneumogastrique droit 
(d'aprcs Rouvière) 
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Le trajet du X 

C’est un peu au-dessous du trou déchiré postérieur que le X pré¬ 
sente son ganglion plexiforme dont les efférences participent à 
l’innervation des muscles et de la muqueuse du pharynx, ainsi 
qu’à la formation du plexus intercarotidien. Dans le cou, le X che¬ 
mine en arrière des gros vaisseaux jugulaire et carotide interne. 

Dans le thorax : 

— le X droit descend d’abord à droite de l’œsophage pour lui 
devenir postérieur dans son trajet inférieur ; 

— le X gauche est latéro-œsophagien et ensuite antérieur. 

Dans le trajet inférieur médiastinal, les X s’anastomosent lar¬ 
gement pour former le plexus péri-œsophagien. Ils traversent le 
diaphragme en compagnie de l’œsophage, entre les piliers. 

Les branches terminales 

Gauche : pré-œsophagienne, elle s’épanouit sur la face anté¬ 
rieure de l’estomac, formant le plexus gastrique qui s’anastomose 
avec les plexus coronaire et hépatique. 

Droite : rétro-œsophagienne, elle donne : 

— un plexus gastrique postérieur ; 

— une branche pour le ganglion semi-lunaire et forme, avec le 
splanchnique externe, l’anse de Wrisberg ; 

— une autre branche pour le ganglion semi-lunaire et forme 
l’anse de Laignel-Lavastine ; 

— des branches pour le plexus solaire : plexus hépatique, splé¬ 
nique et mésentériques supérieur et inférieur. 

Territoire fonctionnel du X 

Il comporte trois contingents : 

1 . Sensitif : qui transporte la sensibilité de la peau de la région 
rétro-auriculaire et d’une partie du conduit auditif externe ; 

2. Moteur : 

— avec les IX et XI, il innerve les muscles constricteurs 
moyen et inférieur, jouant un rôle dans la déglutition ; 
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— il tient aussi un rôle dans la phonation par l’innervation 
des muscles du larynx. 

3. Végétatif : 

— il reçoit les impressions gustatives perçues par la base de 
la langue ; 

— il transporte la sensibilité proprioceptive du laryngo-pha- 
rynx : il joue donc un rôle protecteur des voies aériennes. 

Mais le pneumogastrique est avant tout un nerf viscéral. 

Son territoire sensitif et moteur s’étend aux viscères thora¬ 
ciques et abdominaux. 

Il transporte la sensibilité intéroceptive du poumon et du trac- 
tus gastro-intestinal ainsi que du cœur et des gros vaisseaux. 

Il contrôle la musculature lisse des poumons, de l’œsophage 
et de l’intestin. 

Il joue un rôle : 

— dans la sécrétion gastrique et biliaire qu’il accroît ; 

— dans la respiration et le rythme cardiaque qu’il ralentit. 

Rappelons ses branches qui innervent le sinus carotidien 

(nerf de Hering) et contrôlent ainsi la pression artérielle (la com¬ 
pression de ce sinus abaisse la T.A.). 

6.1.5. Les facteurs anti-reflux 

I. Le complexe sphinctérien du bas-œsophage. 

II. Le sphincter diaphragmatique. 

I. Le complexe sphinctérien du bas-œsophage 

A. L.E.S. 

A.l. Commande du L.E.S. 

Dans l’œsophage supérieur, l’innervation vagale déclenche la 
contraction de la musculature striée et assure la propagation de 
l’onde péristaltique grâce au centre bulbaire ; l’innervation intrin¬ 
sèque ne fait que moduler cette activité. 

Dans l’œsophage moyen et inférieur, la musculature lisse est 
sous commande intrinsèque, l’innervation vagale ne fait que 
déclencher la contraction : 
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a. L'ouverture du L.E.S. est déclenchée par stimulation extrin¬ 
sèque du nerf vague ou des récepteurs B adrénergiques ; 

b. La fermeture du L.E.S. dépend des récepteurs a adréner¬ 
giques ; cependant, l’innervation intrinsèque, très abondante, peut, 
à elle seule, assurer la contraction et la relaxation ; 

c. L’activité tonique permanente. 

C’est elle qui régit la pression dans le L.E.S., elle est en rela¬ 
tion directe avec l’existence ou non d’un reflux. 

Elle est sous contrôle : 

— vagal : la stimulation vagale augmente l’activité tonique 
permanente mais il faut remarquer qu’elle ne disparaît pas lors de 
la vagotomie ; 

— hormonal : l’instillation d’acide dans l’œsophage aug¬ 
mente la pression du L.E.S. (l'alcalinisation entraîne un effet 
inverse). 

Un repas riche en lipides et en acides inhibe la pression. On 
peut penser que la gastrine stimule le L.E.S. car l’ingestion de 
gastrine exogène augmente la pression et que, par contre, la sécré- 
tine, le glucagon, le C.C.K., antagonistes de la gastrine, inhibent la 
pression dans le L.E.S. 


Elle s’adapte à la pression abdominale 

Normalement, la pression dans le L.E.S. varie de quatorze à 
cinquante-cinq centimètres étant ainsi nettement supérieure à la 
pression gastrique (+ huit centimètres H 2 O) et intra-œsophagienne 
(- cinq centimètres H 2 0). Au-dessus du L.E.S. la pression de repos 

est inférieure à la pression fundique. 

Mais, puisque le L.E.S. est à cheval au-dessus et en dessous 
du diaphragme, la pression varie selon le niveau examiné. 

A l’inspiration, la pression baisse au-dessus du diaphragme, 
elle augmente en dessous, le point où la pression s’inverse est 
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appelé “point d’inversion de pression” (P.I.P.) situé sensiblement 
au milieu du L.E.S., au niveau du diaphragme sur une zone de 
0,5 cm. 


Dans le cas d’une hernie hiatale, le P.I.P. est situé sous le 
L.E.S. 

Lors du passage des produits avalés : 

— au-dessus du P.I.P., la relaxation de l'œsophage, lors du 
passage, est suivie d’un rebond contractile dès la vidange (dû à 
l’onde de contraction) : il s’agit là d’une protection contre le 
reflux ; 

— au-dessous du P.I.P., la relaxation de l'œsophage, lors du 
passage, est suivie d’un retour à la pression initiale. 


La pression abdominale 

Le L.E.S. présente la faculté d’adapter sans cesse son acti¬ 
vité tonique permanente aux variations de pression abdomi¬ 
nale. 

La tension de fermeture est ainsi directement proportionnelle 
à la pression abdominale. 

Par exemple : il a été observé que, avec une pression initiale 
de vingt et un centimètres de H 2 O dans le L.E.S., pour une aug¬ 
mentation de pression gastrique de vingt-sept centimètres H 2 0, la 
réponse de la tension de fermeture sera de quarante et un centi¬ 
mètres H 2 0. Cependant, la pression initiale joue ici un grand rôle 
car, si celle-ci est inférieure à quatorze centimètres H 2 0, la 
réponse à l’augmentation de pression abdominale sera équivalente 
à la stimulation et il n’y aura pas de protection contre le reflux. 
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A.2. La position du L.E.S. (fig. 62 a,) 

Rappelons le rôle des agents qui maintiennent L.E.S. et cardia 
en place (muscles de Rouget, membrane phréno-œsophagienne, 
etc.). 

En position debout, la poche à air repousse l’estomac vers le 
bas dégageant le segment abdominal de l’œsophage. Ainsi soumis 
à la pression abdominale, le tube repoussé dans l’orifice dia¬ 
phragmatique, dont il est solidaire, va se collaber. 

En position correcte et soumis à la pression abdominale, le 
L.E.S. se comporte avant tout comme un sphincter fonctionnel 
garant de la continence du cardia. 


Œsophage 


retour pression initi; 


rebond cor 



Diaphragme 


Figure 62 a 

Position correcte du L.E.S. 
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B. Le cardia (fig. 62 b) 


L’existence de l’angle de His est un facteur essentiel à la 
continence du cardia. 

Les mêmes remarques sont donc à formuler quant à la rela¬ 
tion entre position et fonction. 



Œsophage 


Hernie 


Diaphragme 


faux “cardia” 


Figure 62 b 

Hernie hialale : P.I.P. sous le L.E.S. 


IL Le sphincter diaphragmatique 

Outre la fermeture de l’hiatus (musculaire) à l’inspiration, 
le pilier droit du diaphragme joue un rôle de sphincter externe 
en venant comprimer le L.E.S. en fin d’inspiration. 

En conclusion, il apparaît tout à fait évident, qu’il existe bien 
deux sphincters gardiens du reflux : 

— le complexe sphinctérien du bas-œsophage ; 

— le sphincter diaphragmatique. 
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Ils sont complémentaires et, pour être efficace, leur fonction 
sphinctérienne anti-reflux nécessite l’intégrité des deux systèmes. 

6.2. Recherche et propositions de traitement 
ostéopathique de la hernie hiatale et du R.G.O. 

6.2.1. Les signes cliniques du R.G.O. 

a. Le pyrosis : sensation de brûlure depuis l’appendice 
xyphoïde irradiant vers le sternum ; rarement l’irradiation se pro¬ 
longe vers le cou, entre les omoplates. 

b. Les régurgitations : petite quantité de liquide acide, âcre et 
brûlant arrivant en bouche, sans effort de vomissement. 

Les deux signes cliniques peuvent se cumuler. 

Ces manifestations sont influencées par la position couchée, 
et la flexion du tronc en avant (signe du lacet). 

Il ne faut pas oublier d’autres signes moins caractéristiques : 

— irritation trachéo-bronchique (surtout nocturne) ; 

— crise asthmatiforme ; 

— douleurs pharyngées ; 

— otalgies ; 

— hoquet ; 

— éructations. 

Un reflux peut apparaître sans hernie hiatale. 

La hernie hiatale entraîne généralement un reflux avec un 
tonus du L.E.S. diminué ou nul. 

L’explication probable serait la disparition de l’influence de 
la pression abdominale dont l’action s’ajoute à l’activité tonique 
permanente, mais, dans un nombre important de cas, une zone 
fonctionnelle subsiste et il n’y a pas de reflux. Certaines hernies 
hiatales restent totalement muettes sur le plan digestif. 

Nous avons, par exemple, connu un patient consultant, avec 
pour seuls symptômes deux crises asthmatiformes nocturnes à six 
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mois d’intervalle : l’examen radiologique a mis en évidence une 
volumineuse hernie hiatale. 

Ainsi, cette lésion peut laisser les sphincters intacts remplir 
leur fonction. 

Nous le savons, le traitement n’a pas la prétention de résorber 
une hernie hiatale, surtout si elle est importante, mais de refonc¬ 
tionnaliser les sphincters. Les signes cliniques disparaîtront et 
nous sommes à présent en mesure de comprendre pourquoi ! 

6.2.2. Recherche radiologique du R.G.O. 

1. La recherche du R.G.O. est systématique dans le cadre 
d’un examen radiologique chez un patient présentant une sympto¬ 
matologie gastrique a fortiori s’il se plaint de pyrosis (attention 
aux signes trompeurs qui doivent faire penser au reflux : irritation 
trachéo-branchique à tendance nocturne, otalgies, brûlures buc¬ 
cales, hoquet, éructations). 

L’examen 

a. Le patient est placé en Trendelenburg, décubitus trois quarts 
avant pour visualiser le cardia lors du passage de la baryte ; 

b. Toujours en Trendelenburg mais en décubitus dorsal, le 
patient boit de l’eau si le reflux n’est pas spontané. 

Tous les radiologues reconnaissent la difficulté de cet examen 
parfois long pour mettre en évidence le reflux. 

Dans certains cas il n’est pas possible de poser le diagnostic, 
il faut recourir à l’endoscopie qui confirme l’œsophagite. 

2. Réflexions particulières 

Le seul examen radiologique peut donc laisser échapper un 
reflux éventuel. Il est apparu intéressant de dissocier l’examen des 
sphincters diaphragmatique et œsophagien. 

a. Le sphincter diaphragmatique. 

Dans la position d’examen du cardia (Trendelenburg décubitus 
trois quarts avant) le patient, après avoir ingurgité la baryte, inspire 
profondément et bloque la respiration : le produit s’accumule en 
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amont du cardia dilatant l’ampoule épiphrénique. Seule l’expira¬ 
tion pourra permettre au produit de passer dans l’estomac. 

Ce test, ajouté à l’examen classique, permet de conclure à 
l’intégrité du sphincter diaphragmatique. 

b. Le sphincter œsophagien. 

Comme expliqué ci-avant, le patient en Trendelenburg, décu¬ 
bitus dorsal, boit de l’eau afin de tenter de provoquer le reflux s’il 
n’est pas spontané. 

L’absence de reflux permet de penser que le sphincter œso¬ 
phagien est fonctionnel. 

Il existe trois grandes catégories 




O 

D 

<r 'i 





Figure 63 
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cr^ 





Figure 64 


1. Intégrité complète du disposi- 
S.D. tif œso-diaphragmatique (fig. 63) : 

— sphincter diaphragmatique 
fonctionnel. 

La baryte dilate l’ampoule épiphré- 
S o. nique et y reste jusqu’à l'expiration : 

— sphincter œsophagien fonction¬ 
nel. 

Il n’y a pas de reflux. 

2. Perte complète de l’intégrité 
du dispositif œso-diaphragmatique 

S D (fig - 64) : 

— sphincter diaphragmatique 
non fonctionnel. 

La baryte n’est pas arrêtée dans 
g q l’ampoule épiphrénique lors de l’ins¬ 
piration forcée : 

— sphincter œsophagien non 
fonctionnel. 

On observe un reflux. 
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Cv-^ 

Figure 65 


3. Perte partielle de l’intégrité 
du dispositif œso-diaphragmatique 

S.D. A. (fig. 65): 

— sphincter diaphragmatique non 
fonctionnel. 

La baryte n’est pas arrêtée par 
S.O. l’inspiration forcée : 

— sphincter œsophagien fonction¬ 
nel. 

Il n’y a pas de reflux objectivé. 


Les deux systèmes se veulent complémentaires. On peut pen¬ 
ser que, dans ce cas, il y aurait un reflux de type suintement, le 
sphincter œsophagien ne pouvant, à lui seul, maintenir une action 
permanente suffisante. 


Il serait ainsi possible d’expliquer le pyrosis 
sans reflux objectivé. 


CZD 


B. (fig. 66) : 

— sphincter diaphragmatique 
fonctionnel. 

S.D. 1. La baryte est stoppée dans 
l’ampoule épiphrénique lors de l’ins¬ 
piration forcée ; 

2. De même, le reflux pourra être 
S.O. arrêté par l’inspiration : 

— sphincter œsophagien non 
fonctionnel. 

Un reflux est mis en évidence. 


Figure 66 
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On peut supposer ici l'existence d'un reflux intermittent, 
rythmé par la respiration et apparaissant à chaque expiration. 

Ces derniers cas 3.A.B. confirment l’intérêt de demander 
quelques respirations profondes afin de différencier les deux sys¬ 
tèmes et permettre, éventuellement, d’objectiver la déficience de 
l’un ou l’autre ; il sera ainsi possible de mieux orienter la normali¬ 
sation soit vers le cardia, soit vers le diaphragme. 

De plus, nous avons constaté, à de multiples reprises, qu’une 
hernie hiatale pouvait passer inaperçue en respiration normale et 
apparaître de manière tout à fait évidente lors de la respiration 
profonde. 


6.2.3. Propositions de traitement ostéopathique 

de la hernie hiatale et du reflux 

A. Les pneumogastriques 

Le bref rappel anatomique qui précède nous a permis d'entre¬ 
voir les différents niveaux d’intervention. 

A.I. Crânien 

Outre une approche globale toujours indispensable, notre exa¬ 
men se portera sur l’occipital et les temporaux afin de libérer le 
trou déchiré postérieur : 

— nous recherchons les lésions classiques de rotation, 
flexion, extension, etc. ; 

— les sutures, l’occipito-mastoïdienne (O.M.) en particulier, 
font l’objet d’une investigation attentive. 

Rappelons quelques-unes de ces approches. 


1. Technique de décompression et normalisation des O.M. 

(fig. 67) : 

a. Position : le praticien, à la tête du patient, place ses deux 
mains (troisième, quatrième et cinquième doigts) sur l’écaille de 
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l’occipital de part et d’autre de la ligne médiane. Les deuxième et 
troisième doigts se placent de part et d’autre des O.M. 

La manœuvre est bilatérale : 

— les deux mains exercent une tension vers l’arrière de la tête 
et tendent à s’écarter l’une de l’autre libérant la région condylaire 
de l’occipital ; 

— le deuxième doigt s’écarte du troisième en décomprimant 
l’O.M. 

Cette manœuvre libère ainsi la base et les O.M. 



Figure 67 

Libération de la base et des sutures occipilo-masloïdiennes 




192 


BIOMÉTRIE DE LA DYNAMIQUE VISCÉRALE 


b. V spread (fig. 68) : 

— position : le praticien à la tête du patient place les 
deuxième et troisième doigts de part et d’autre de l’O.M. ; l’autre 
main sur le frontal diamétralement opposé ; 

— manœuvre : la main frontale envoie une impulsion vers 
l’O.M. opposée ; l’autre main, lorsqu’elle perçoit la vague, écarte 
le V formé par les doigts de part et d’autre de l’O.M. 



Figure 68 : V spread 

2. Libération pétro-basilaire et pétro-jugulaire (fig. 69) 

Position : le praticien prend l’apophyse zygomatique entre le 
pouce et l’index, le majeur au niveau du conduit auditif externe. 
L’annulaire et l’auriculaire se placent de part et d’autre de l’apo¬ 
physe mastoïde. L’autre main empaume l’occiput. 

Manœuvre : 

a. Décompression temporo-occipitale : la main temporale 
exerce une tension vers l’extérieur perpendiculaire au plan médian 
du corps. La main occipitale exerce une tension en sens opposé. 

b. Le praticien cherche le point d’équilibre entre rotations 
antérieure et postérieure qui normalise la relation pétro-basi¬ 
laire. 
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c. Le praticien cherche le point d’équilibre entre rotations 
externe et interne qui normalise la relation pétro-jugulaire. 



Figure 69 

Libération pétro-basilaire et pétro-jugulaire 

Dans les cas complexes, la technique de l’oreille tirée peut se 
révéler utile. 


A.II. Pariétal 

Nous ne détaillerons pas ici tous les traitements possibles, 
l’ostéopathe les connaît bien et pourra les appliquer, s’il se remé¬ 
more tous les niveaux à examiner : la colonne cervicale, les fasciæ 
et muscles du cou, le défilé thoracique supérieur (premières côtes, 
clavicules, etc.). 

A.III. Diaphragmatique 

Ce traitement est décrit ci-après en C : le sphincter diaphrag¬ 
matique. 
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B. L.E.S. — cardia — pression abdominale 

Nous avons vu comment toute variation de position du L.E.S. 
et du cardia entraîne des modifications de pression à ces niveaux 
(ci. facteurs anti-reflux, etc.), comment, aussi, la pression abdomi¬ 
nale remplit une fonction de sphincter externe sur le L.E.S. et sti¬ 
mule son activité tonique permanente en perpétuelle adaptation. 

Le traitement ostéopathique prend ici toute sa valeur en équi¬ 
librant ces différents facteurs entre eux par la normalisation du 
tractus gastro-intestinal. 

On se reportera aux manœuvres décrites ci-avant. 

C. Le sphincter diaphragmatique 

Il est évident qu’un diaphragme perturbé dans sa fonction ne 
remplira pas son rôle de sphincter externe gastro-œsophagien et 
peut, en outre, perturber la commande du nerf vague. 

a. Toutes les insertions pariétales feront l’objet d’une investi¬ 
gation soigneuse : 

— les côtes ; 

— le sternum ; 

— la charnière dorso-lombaire ; 

— les vertèbres lombaires, sans oublier les suites mécaniques 
possibles du psoas vers le bassin et les membres inférieurs ; 

— la chaîne fasciale gastro-phréno-cervico-crânienne. 

b. Le travail fascial du diaphragme thoracique (photo n° 18) : 
cette approche fasciale locale doit être complétée par une “mise en 
équilibre” entre le diaphragme et la région dorsale haute ; rappe¬ 
lons les insertions vertébrales de l’œsophage depuis la base du 
crâne jusqu’en D4. 

Position : le sujet en décubitus dorsal ; le praticien se place à 
la tête du patient, une main dans la région dorsale haute, l’autre 
alternativement sur l’une et l’autre coupole. 
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Manœuvre : l’équilibre fascial est recherché en lançant un 
mouvement d’abord transversal puis de haut en bas. 



Photo n° 18 

Normalisation fasciale du diaphragme 


On ressentira progressivement la zone “passive” répondre à la 
sollicitation dans un sens identique ; progressivement, les deux 
mains, dès lors passives, pourront sentir un mouvement fascial 
harmonieux s'établir entre ces régions. 
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D. Conseils utiles à un patient souffrant d’un R.G.O. : 

— éviter de se coucher dans les trois heures qui suivent le 
repas ; 

— remonter la tête du lit de quinze à vingt centimètres ; 

— se coucher de préférence sur le côté gauche ; 

— supprimer complètement le tabac ; 

— éviter le café, le thé et l’alcool à jeun ; 

— éviter de manger entre les repas (surtout des sucreries) ; 

— éviter la position penchée en avant. 


Conclusion 

Le traitement ostéopathique de la hernie hiatale et du R.G.O. 
s’inscrit bien dans le contexte holistique puisqu’il s’adresse tant 
au niveau crânien que pariétal et viscéral. 

L’ostéopathe doit avoir présent à l’esprit que la prétention 
n’est pas de réduire la hernie hiatale et que des examens radiogra¬ 
phiques ultérieurs en montreront, sans doute, la persistance. 

Malgré cela, et pour les raisons explicitées ci-avant, le patient 
retrouvera une “vie digestive” souvent plus normale. 

L’ostéopathie contribue ainsi à soulager les symptômes d’une 
affection qui peut perturber très profondément l’équilibre général. 

Puissent tous nos collègues et patients tirer toute satisfaction 
de la nouvelle approche que nous leur proposons. 




















Postface 


Quel pourrait être l'intérêt de développer un programme 
d'examen dynamique systématique en radiologie courante ? Nos 
contacts répétés avec des radiologues nous ont appris que ceux-ci 
s'interrogent à propos du diagnostic négatif devant des symptômes 
de dysfonctionnement viscéral. Ils se sont montrés intéressés par 
notre démarche. Il conviendrait donc de trouver un moyen infor¬ 
matisé performant pour calculer les déplacements viscéraux dans 
le cadre d'un examen radiologique classique, car il faut avouer que 
l'application journalière des examens du type de ceux que nous 
avons utilisés n'est pas aisée. Les mesures telles que nous les pro¬ 
posons sont fastidieuses, longues et donc incompatibles avec une 
pratique courante. Nous travaillons à ce projet, mais les embûches 
techniques ne manquent pas, la plus complexe étant de définir le 
contour organique à saisir par l'ordinateur. 

L'étude biométrique d'un organe met en évidence une pertur¬ 
bation de la dynamique qui semble en relation avec les troubles 
fonctionnels souvent qualifiés par la médecine de psychosoma¬ 
tiques. Pourtant, la clinique montre qu'un tel trouble évolue quasi 
inévitablement, dans les années suivantes, du fonctionnel vers le 
lésionnel. L'analyse biométrique permettrait ainsi de suspecter très 
précocement la genèse d'une lésion, avant même ses manifesta¬ 
tions radiologiques ou échographiques. Une analyse statistique 
devrait être menée dans ce domaine afin de tenter de démontrer le 
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lien entre le trouble fonctionnel et l'apparition de la lésion. Nous 
étudions actuellement l'évolution d'un groupe de patients exempts 
de lésions, mais perturbés dans leur dynamique viscérale, sur la 
base de nos dossiers établis en 1985. 

L'ostéopathie viscérale est en pleine expansion et l'ensemble 
des études effectuées à ce jour la font progresser sans cesse. Mais 
beaucoup de travail reste à accomplir. C'est là un attrait supplé¬ 
mentaire pour les ostéopathes qui désirent donner à notre profes¬ 
sion ses lettres de noblesse. C'est notre plus cher désir et nous 
espérons que des confrères poursuivront plus avant ce modeste 
“article” qui se veut, ainsi, comme par son sens étymologique, une 
articulation. 


* * 
* 


Il y a, certes, une marge entre la rigueur de l'analyse scienti¬ 
fique (en première partie) et la réflexion basée sur des données 
embryologiques, physiologiques, anatomiques et pathologiques 
(en deuxième partie). 

Ainsi, l'hypothèse ostéopathique d'une dynamique phréno-vis- 
cérale organisée pourrait désormais correspondre à la définition 
d'une loi, soit « un rapport nécessaire et constant entre les phéno¬ 
mènes », constat obtenu par l'analyse du plus grand nombre de 
répétitions des phénomènes. 

Par contre, la réflexion conduisant à l'élaboration d'une 
méthode palpatoire, d'un programme de normalisations, à la 
conduite des tests hémodynamiques, est une interprétation qui, 
nous en sommes conscients, pourrait être considérée comme rele¬ 
vant du domaine de l'hypothèse. 

Mais la science n'est-elle pas un perpétuel va-et-vient entre 
les faits et les idées ? Faut-il s'interdire de formuler des hypo- 
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thèses, « craindre de s'avouer poète de peur d'être exclu du cadre 
de ses pairs », comme le pense A. Tomatis 01 ? Ce serait montrer 
une inertie dommageable : « un chercheur sans poésie est l'ex¬ 
pression même du pseudo-scientifique stérile à souhait, qui 
apporte néanmoins sa contribution en confirmant par des 
mesures, des statistiques, ce que le poète a perçu », continue 
Tomatis. 

Quoi qu'il en soit, s'il faut vérifier expérimentalement les 
hypothèses, il est bon de garder à l'esprit la recommandation de 
Claude Bernard : « Il ne faut croire à nos observations, à nos ^~\ 
théories, que sous bénéfice d'inventaire expérimental. Si l'on croit 
trop, l'esprit (...) n'a plus de liberté d'action et manque par suite 
de l'initiative que possède celui qui sait se dégager de cette foi 
aveugle dans les théories, qui n'est au fond qu'une superstition 
scientifique. » Pi ■ 

Au demeurant, la médecine n'est pas une science exacte et 
Bichat et Magendie nous donnent à réfléchir, qui prétendent que : 

« les propriétés physiques étant fixes, constantes, les lois des 
sciences qui en traitent sont constantes. On peut les prévoir, les 
calculer avec certitude. Les fonctions vitales étant susceptibles 
d'une foule de variétés, on ne peut rien prévoir, rien calculer dans 
leurs phénomènes. » Sans aller si loin, ne faut-il pas prendre ses 
distances avec le scientisme et adopter l'attitude agnostique qui 
veut que l'absolu (et plus que jamais en médecine) soit inacces¬ 
sible à l'esprit humain ? Terminons avec Claude Bernard : « Il faut 
croire à la science, c'est-à-dire au déterminisme, au rapport 
absolu et nécessaire des choses (...) : mais il faut en même temps 
être bien convaincu que nous n'avons ce rapport que d'une 
manière plus ou moins approximative, et que les théories que nous 
possédons sont loin de représenter des vérités immuables (...). » Pi 


1. La nuit utérine, Stock éd., 1983. 

2. Introduction à la Médecine expérimentale. 
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